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บทคัดย่อ 
ในการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็ง จำเป็นต้องจัดท่าผู้ป่วยให้เหมือนเดิมทุกครั้งและ ผู้ป่วยต้องอยู่นิ่งตลอดเวลาการฉายรังสี อุปกรณ์ยึด
ตรึงผู้ป่วยจึงมีความจำเป็นต่อการฉายรังสี ปัจจุบันทางสาขารังสีรักษาและมะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ใช้
อุปกรณ์เบาะโฟมสุญญากาศปรับรูปร่างได้ ที่เรียกว่า Vac-Lok ช่วยในการจัดท่าและยึดตรึงผู้ป่วยฉายรังสีบริเวณกระดูกรยางค์ แต่
เนื่องจากข้อจำกัดในการกำหนดตำแหน่งบนตัวผู้ป่วย และความยุ่งยากในการจัดท่าทางผู้ป่วยด้วย Vac-Lok การศึกษาครั้งนี้จึง
นำหน้ากากผู้ป่วยที่ไม่ใช้แล้ว มาประยุกต์ใช้ยึดตรึงกระดูกรยางค์ของผู้ป่วย โดยเปรียบเทียบความถูกต้องของตำแหน่งการฉายรังสี
จากการทำ image guided radiation therapy เปรียบเทียบกับการใช้ Vac-Lok ทำการเก็บข้อมูลระหว่างเดือนเมษายนถึง
ธันวาคม พ.ศ. 2560 ประกอบด้วยผู้ป่วยฉายรังสีบริเวณกระดูกรยางค์ 6 รายที่ทำการยึดตรึงด้วย Vac-Lok และ 6 รายที่ยึดตรึง
ด้วยหน้ากาก ทำการตรวจสอบตำแหน่งการรักษาด้วยการใช้ electronic portal imaging device ถ่ายภาพในแนวด้านตรง (AP) 
และด้านข้าง (lateral) ก่อนการฉายรังสีทุกครั้ง จากการศึกษาพบว่าทั้งสองวิธีให้ค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยฉายรังสี
น้อยสุดที่แนวหน้า-หลัง (vertical) และพบว่า การใช้หน้ากากให้ความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยที่น้อยกว่าอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ  โดย
ค่าความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยจากการใช้ Vac-Lok ในแนวหน้า-หลัง, หัว-เท้า, และซ้าย-ขวาอยู่ที่ -0.01±0.05 ซม., -0.21±0.28 ซม., 
และ 0.23±0.47 ซม. ตามลำดับ ขณะที่ความคลาดเคลื่อนจากการใช้ หน้ากากในแนวหน้า-หลัง, หัว-เท้า, และซ้าย-ขวาอยู่ที่ 
0.00±0.03 ซม., 0.08±0.30 ซม., และ -0.14±0.27 ซม. ตามลำดับ โดยสรุปการใช้หน้ากากเหลือใช้สามารถนำมาประยุกต์ใช้ยึด
ตรึงผู้ป่วยฉายรังสีบริเวณกระดูกรยางค์ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้องและแม่นยำ สามารถนำไปใช้ทดแทนการใช้ Vac-Lok ได้ รวมถึง
สถาบันที่ไม่มีการใช้ VacLok สามารถนำหน้ากากเหลือใช้มายึดตรึงเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งบริเวณกระดูก
รยางค์ได้ 
 
คำสำคัญ: หน้ากากนำมาใช้ใหม่, ยึดตรึง, กระดูกรยางค์, มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน 
 
Abstract 
In radiotherapy, the accuracy and reproducibility for patient setup using immobilization is very important. 

At present, the vacuum styrofoam named Vac-Lok is usually used in case of extremity cancer treatment at 

department of radiation oncology, King Chulalongkorn Memorial Hospital, Thai Red Cross Society, 

however, there are some problems of treatment fields drawing on patient’s skin and inconvenience of 

patient setup with Vac-Lok. Therefore, the purpose of this study was to compare the patient setup accuracy 

between using Vac-Lok and reused-mask using image guided radiation therapy for extremity soft tissue 
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2 

sarcoma treatment. The data were collected from 6 patients who treated with each immobilization device 

during April to December 2017. The patients were verified the setup error using daily electronic portal 

imaging device in AP and lateral directions. The results showed that vertical direction presented the least 

error in both methods. The patient setup errors using Vac-Lok in vertical, longitudinal and lateral directions 

were -0.01±0.05, -0.21±0.28 and 0.23±0.47 cm, respectively, while the errors using reused-mask were 

0.00±0.03, 0.08±0.30 and -0.14±0.27, respectively. In conclusion, the reused-mask can be applied to 

immobilize the extremity soft tissue sarcoma cases with the high accuracy and reproducibility and could 

replace the Vac-Lok. The institutes that have no Vac-Lok are possible to apply the reused-mask to increase 

the efficiency of extremity soft tissue sarcoma treatment. 

 
Keywords: Reused mask, Immobilization, Extremity, Soft tissue sarcoma 
 
บทนำ 

มะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue sarcoma) เป็นมะเร็งที่
เจริญมาจากเนื้อเยื่อต่างๆ ในร่างกาย เช่น ไขมัน, กล้ามเนื้อ, 
เส้นประสาท, เนื้อเยื่อพังผืด, เส้นเลือด หรือผิวหนังชั้นลึก เป็น
ต้น สามารถพบได้ในทุกส่วนของร่างกาย แต่มักพบบ่อยบริเวณ
แขน หรือขา จึงเรียกมะเร็งที่พบบริเวณนี้ว่ามะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน
บร ิเวณกระด ูกรยางค ์ (extremity soft tissue sarcoma) 
โรคมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนพบได้น้อย มีอุบัติการณ์เพียงประมาณ 
1% ของมะเร็งทั้งหมด(1)  ผู้ป่วยมักมาด้วยอาการคลำได้ก้อนโต
ผิดปกติ แต่ไม่มีอาการเจ็บปวด มีการรักษาหลักด้วยวิธีการ
ผ่าตัด อาจมีการให้ยาเคมี และ/หรือการฉายรังสีร่วมด้วยเพือ่
เพิ่มประสิทธิภาพในการรักษา กระบวนการฉายรังสีเริ่มจาก
การสร้างภาพที่ห้องจำลองการรักษา (simulator) โดยใช้รังสี
เอกซ์พลังงานระดับกิโลโวลต์ ขั้นตอนนี้นักรังสีเทคนิคทำการ
จัดท่าผู้ป่วยและเลือกใช้อุปกรณ์ยึดตรึงผู้ป่วยที่เหมาะสม เพื่อ
ทำให้ผู้ป่วยสามารถนอนนิ่งตลอดเวลาการรักษา เมื่อได้ภาพ
ทางรังสีออกมา นักรังสีเทคนิคส่งภาพทางรังสีเหล่านี้เข้าระบบ
เครือข่าย แพทย์ทำการวาดตำแหน่งก้อนมะเร็งและอวัยวะปกติ
รอบข้าง จากนั้นนักฟิสิกส์การแพทย์ทำการวางแผนการรักษา
และคำนวณปริมาณรังสีตามเทคนิคการรักษาที่แพทย์กำหนด 
เพื่อให้ปริมาณรังสีสูงครอบคลุมก้อนมะเร็ง ขณะที่อวัยวะปกติ
รอบข้างได้ร ับปริมาณรังสีในระดับที่ยอมรับได้ เม ื่อแพทย์
ยอมรับแผนการรักษา นักฟิสิกส์การแพทย์ส่งภาพและข้อมูล
แผนการรักษาไปยังเครื่องฉายรังสี นักรังสีเทคนิคจัดท่าผู้ป่วย
ในท่าและตำแหน่งเดียวกับการจำลองการรักษาอีกครั้งในห้อง
ฉายรังสี โดยใช้ระบบเลเซอร์ในการช่วยจัดท่าและใช้อุปกรณ์
ยึดตรึงเดิมที่ได้จากการจำลองการรักษา สาขารังสีรักษาและ
มะเร็งวิทยา โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย นิยมใช้
อุปกรณ์เบาะโฟมสุญญากาศปรับรูปร่างได้ ที่เรียกว่า Vac-Lok 

(CIVCO Medical Solutions, Coralville, IA, USA)  ช ่วยใน
การจัดท่าและยึดตรึงผู้ป่วยฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน
บริเวณกระดูกรยางค์ เพื่อให้นักรังสีเทคนิคจัดท่าผู้ป่วย และ
ผู้ป ่วยอยู่น ิ่งตลอดเวลาการฉายรังสี เช่นเดียวกับในหลายๆ 
สถาบัน(2,3)  อย่างไรก็ตาม การจัดท่าผู้ป่วยโดยใช้อุปกรณ์ Vac-
Lok ให้เหมือนเดิมทุกครั้ง ทำได้ค่อนข้างยากและจำเป็นต้องมี
การวาดขอบเขตการฉายรังสีลงบนตัวผู้ป่วย คณะผู้วิจัยจึงมีการ
ออกแบบวัสดุยึดตรึงผู้ป่วยบริเวณแขน ขา มือ และเท้า โดย
การนำหน้ากากผู้ป่วยที่ไม่ใช้แล้ว มาประยุกต์ใช้ เพื่อเพิ่มความ
สะดวกสบายในการจัดท่า และลดโอกาสการขยับของอวัยวะ
ระหว่างทำการฉายรังสี การศึกษาครั้งนี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อ
ทดสอบการใช้หน้ากากผู้ป่วยที่ไม่ใช้แล้ว มาประยุกต์ใช้ยึดตรึง
ในการฉายรังสีบริเวณกระดูกรยางค์ของผู้ป่วย โดยเปรียบเทียบ
ความถูกต้องของตำแหน่งการฉายรังสีกับการใช้ Vac-Lok ด้วย
ระบบภาพนำวิถี (image guided radiation therapy) 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย   

กลุ่มผู้ป่วยเป็นผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่ได้รับการสร้าง
ภาพบริเวณกระดูกรยางค์จากเครื่องจำลองการรักษาแบบ
เอกซเรย ์คอมพ ิว เตอร ์ (CT-simulator) ย ี่ห ้อ Philips ร ุ่น 
Brilliance Big Bore (Philips Healthcare, Cleveland, OH, 
USA) ชนิด 16 สไลด์ และได้รับการฉายรังสีด้วยเทคนิคการ
รักษาแบบสามม ิต ิ จากเครื่องเร ่งอน ุภาคย ี่ห ้อ Varian รุ่น 
Clinac iX (Varian Medical Systems, Palo Alto, CA, 
USA) ท ี่ส าขาร ังส ีร ักษ าและมะ เร ็งว ิท ยา  โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ระหว่างเดือนเมษายนถึงธันวาคม 
พ.ศ. 2560 ประกอบด้วยผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อนที่ฉายรังสี
บริเวณกระดูกรยางค์จำนวน 6 รายที่ทำการยึดตรึงด้วย Vac-
Lock และอีก 6 ราย ที่ยึดตรึงด้วยหน้ากาก ที่มีปริมาณรังสี
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รวมและจำนวนครั้งการฉายรังส ีแตกต ่างก ัน  ข ึ้นก ับชน ิด 
ตำแหน่ง และระยะของโรคมะเร็ง ในกลุ่มที่ใช้หน้ากากในการ
ย ึดตร ึงผ ู้ป ่วย  เร ิ่ม จากนำหน ้ากากผ ู้ป ่วยชน ิด Type-S 
thermoplastic mask (CIVCO Medical Solutions, 
Coralville, IA, USA) จากผู้ป่วยที่เคยฉายรังสีเสร็จแล้วมาทำ
ความสะอาด จากนั้นนำมาตัดขอบด้านข้างออกทั้งหมด (ดังรูป
ที่ 1) นำไปต้มที่หม้อต้มหน้ากากและนำมาใช้ยึดตรึงผู้ป ่วย
บริเวณกระดูกรยางค์ที่ฉายรังสี โดยฐานของหน้ากากจะถูกติด
กับเตียงด้วยเทปกาว 

รูปที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบ (ก) การใช้ Vac-Lok ใน
การจัดท ่าผ ู้ป ่วยฉายรังส ีบร ิเวณแขนซ้ายและการกำหนด
ขอบเขตการฉายรังสีบนผิวหนังผู้ป่วย และ (ข) การใช้หน้ากาก
ในการยึดตรึงผู้ป่วยและการวาดขอบเขตการฉายรังสีบริเวณ
แขนขวาบนหน้ากาก และรูปที่ 3 แสดงถึงขั้นตอนการนำหน้า
กากเก่ามาใช้ในการยึดตรึงผู้ป่วยฉายรังสีบริเวณเท้าข้างขวา 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

รูปที่ 1 การนำหน้ากากเก่ามาตัดขอบด้านข้าง 
 
การประเมินความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยก่อน

การฉายรังสีของทั้ง 2 กลุ่ม ทำโดยการจัดท่าผู้ป่วยในห้องฉาย
รังสีตามเส้นขอบเขตการฉายรังสีที่กำหนดบนตัวผู้ป่วยหรือบน
หน้ากาก จากนั้นการตรวจสอบหาตำแหน่งความคลาดเคลื่อน
โด ย ก า ร ใช  ้ electronic portal imaging device (EPID) 
ถ่ายภาพในแนวด้านตรง (AP) และด้านข้าง (lateral) ก่อนการ
ฉายรังส ีท ุกคร ั้ง และนำภาพท ี่ได ้มาเปร ียบเท ียบก ับภาพ
มาตรฐานที่ได้จากขั้นตอนการทำ CT simulator ที่เรียกว่า
ภาพชน ิดน ี้ว ่า DRR (digital reconstructed radiography) 
นักรังสีเทคนิคใช้กระดูกเป็นตัวอ้างอิงในการเปรียบเทียบเป็น
หลัก ค่าความคลาดเคลื่อนของการจัดท่าผู้ป ่วย โปรแกรม
แสดงผลออกใน 3 ทิศทาง ได้แก่ แนวหน้า-หลัง (vertical), 

หัว-เท ้า (longitudinal), และซ้าย-ขวา (lateral) โดยแสดง
ออกมาในรูปของการเล ื่อนเต ียงฉายรังส ีเพ ื่อให ้บร ิเวณท ี่
ต้องการฉายรังสีกลับไปอยู่ในตำแหน่งที่ถูกต้อง  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

(ก)           (ข) 

รูปที่ 2 แสดงการยึดตรึงผู้ป่วยด้วย (ก) Vac-Lok และ        
(ข) หน้ากาก 

 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 3 แสดงขั้นตอนการนำหน้ากากเก่ามาประยุกต์ใช้สำหรับ

ยึดตรึงผู้ป่วยฉายรังสีบริเวณเท้า 
 

ผลการศึกษาและอภิปรายผล  
จากการตรวจสอบหาความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่า

ผู้ป่วยประจำวัน (interfraction motion) โดยการเปรียบเทียบ
ภาพ EPID จากห้องฉายรังสี และภาพ DRR จากห้องจำลอง
การรักษา ในผู้ป่วย 6 รายที่ทำการยึดตรึงด้วย Vac-Lok ที่เป็น
วิธีมาตรฐาน จำนวน 74 ครั้ง และผู้ป่วยอีก 6 ราย ที่ทำการยึด
ตรึงด้วยหน้ากากยึดตรึงเก่าที่นำมาประยุกต์ใช้ จำนวน 60 ครั้ง 
ผลการศึกษา แสดงค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่า
ผู้ป ่วยก่อนการฉายรังสีผ ู้ป ่วยมะเร็งเน ื้อเยื่ออ่อนที่ฉายรังสี
บริเวณกระดูกรยางค์ในแนวหน้า-หลัง, หัว-เท้า และซ้าย-ขวา 
ดังตารางที่ 1 และการกระจายของข้อมูลตามความถี่ ดังรูปที่ 4 
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รูปที่ 4 แสดงการกระจายของข้อมูลความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยโดยใช้ Vac-Lok ในแนว (ก) หน้า-หลัง, (ข) หัว-เท้า 
และ (ค) ซ้าย-ขวา และการจัดท่าผู้ป่วยโดยใช้หน้ากากในแนว (ง) หน้า-หลัง, (จ) หัว-เท้า และ (ฉ) ซ้าย-ขวา 

 
 
 

รูปที่ 4 แสดงการกระจายของข้อมูลความคลาดเคลื่อนในการจัดท่าผู้ป่วยโดยใช้ Vac-Lok ในแนว (ก) หน้า-หลัง, (ข) หัว-เท้า และ 
(ค) ซ้าย-ขวา และการจัดท่าผู้ป่วยโดยใช้หน้ากากในแนว (ง) หน้า-หลัง, (จ) หัว-เท้า และ (ฉ) ซ้าย-ขวา 
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ตารางที่ 1 แสดงค่าความคลาดเคลื่อนจากการจัดท่าผู้ป่วยด้วยการยึดตรึงแบบ Vac-Lok และหน้ากาก 

ทิศทางความคลาดเคลื่อน 
ค่าเฉลี่ยความคลาดเคลื่อน (ซม.) 

P-value 
Vac-Lok หน้ากาก 

หน้า-หลัง 0.01 ± 0.05 0.00 ± 0.03 0.03 

บน-ล่าง -0.21 ± 0.28 0.08 ± 0.30 <0.01 

ซ้าย-ขวา 0.23 ± 0.47 -0.14 ± 0.27 <0.01 

 
จากตารางและรูปการกระจายของข้อมูลพบว่าการจัด

ท ่าผ ู้ป ่วยด ้วยอ ุป ก รณ ์ย ึด จ ับ ท ั้งส อ งว ิธ ีให ้ค ่าค วาม
คลาดเคลื่อนน้อยสุดที่แนวหน้า-หลังเนื่องจากเป็นบริเวณ
ความหนาที่ค่อนข้างคงที่ ไม่มีผลจากการจัดท่าผู้ป่วยเหมือน
แนวบน-ล่าง และซ้าย-ขวาที่พบความคลาดเคลื่อนมากกว่า 
ซึ่งสอดคล้องกับผลการศึกษาจาก Dickie และคณะ(4) และ 
Gierga และคณะ(5) 
เมื่อทดสอบความแตกต่างระหว่างค่าเฉลี่ยของความ

คลาดเคลื่อนจากการจัดท ่าผ ู้ป ่วยก่อนการฉายรังส ีของ
ประชากร  2  กล ุ่มท ี่เป ็นอ ิสระต ่อก ัน  (independent 
sample t-test) พบว่าความคลาดเคลื่อนทั้ง 3 แนวจากทั้ง 
2 วิธ ีม ีความแตกต่างกันอย่างมีน ัยสำคัญทางสถิต ิ ที่ p-
value น้อยกว่า 0.05 ทั้งสามแนว โดยการใช้หน้ากากให้
ความคลาดเคลื่อนเฉลี่ยในแนวบน-ล่าง และแนวซ้าย-ขวา 
น้อยกว่าการใช้ Vac-Lok อย่างชัดเจน โดยแนวหน้า-หลัง, 
บน-ล่าง, และซ้าย-ขวามีความคลาดเคลื่อนจากการใช้ Vac-
Lok ยึดตรึงอยู่ที่ 0.01±0.05 ซม., -0.21±0.28 ซม. และ 
0.23±0.47 ซม. ตามลำดับ ขณะที่ความคลาดเคลื่อนจาก
การใช้ หน้ากากในแนวหน้า-หลัง, บน-ล่าง, และซ้าย-ขวา
อยู่ที่ 0.00±0.03 ซม., 0.08±0.30 ซม., และ -0.14±0.27 
ซม. ตามลำดับ นอกจากนี้ในส่วนของความคลาดเคลื่อนของ
ตำแหน่งในระหว่างการฉายรังสี (intrafraction motion) 
ยังมีรายงานการวิจัยของ Cheng และคณะ (6) ที่แสดงว่า 
การใช้หน้ากากสามารถลดความคลาดเคลื่อนในระหว่างทำ
การฉายรังส ีน ี้เม ื่อเท ียบกับการใช ้เบาะโฟมสุญญากาศ
เล็กน้อยอีกด้วย 
 
สรุปผลการศึกษา 

การใช้หน้ากากเหลือใช้สามารถนำมาประยุกต์ใช้ยึด
ตรึงผู้ป่วยฉายรังสีบริเวณกระดูกรยางค์ผู้ป่วยได้อย่างถูกต้อง

และแม่นยำ รวมถึงมีความสะดวกสบายในการใช้จัดท่า
ผู้ป่วยฉายรังสี รวมถึงลดการขีดเส้นบนตัวผู้ป่วย สามารถ
นำไปใช้ทดแทนการใช้ Vac-Lok ได้ รวมถึงสถาบันที่ไม่มี
การใช้ Vac-Lok สามารถนำหน้ากากเหลือใช้มายึดตรึงเพื่อ
เพิ่มประสิทธิภาพในการฉายรังสีผู้ป่วยมะเร็งเนื้อเยื่ออ่อน
บริเวณกระดูกรยางค์ได้  
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การตรวจอัลตราซาวด์เป็นเครื่องมือที่ใช้ตรวจวินิจฉัย

ชนิดหนึ่ง มีชื่อภาษาอังกฤษว่า Ultrasound เป ็นเครื่องมือ
ตรวจอวัยวะภายในร่างกายโดยใช้คลื่นเสียงความถี่สูง ซึ่งมนุษย์
ไม ่สามารถได ้ย ิน  ด ังน ั้นจ ึงไม ่ม ีอ ันตรายจากร ังส ีเหม ือน
เครื่องเอกซเรย์ทั่วไป คลื่นเสียงชนิดนี้นิยมใช้ตรวจอวัยวะที่มี
น้ำหรือเนื้อเยื่อที่อยู่ภายในร่างกายเกือบทุกส่วน ยกเว้นอวัยวะ
ที่มีลม (แก๊ส) หรือกระดูก (ของแข็ง) ซึ่งตรวจไม่ได้เนื่องจาก
การสะท้อนคลื่นเสียงความถี่สูงไม่สามารถทำให้เกิดภาพได้
ตามปกติ จึงไม่สามารถใช้ในการตรวจปอด, ลำไส้, ทางเดิน
อาหาร และกระดูกต่างๆ ได้ 

• ข้อดีของการตรวจอัลตราซาวด์ในทางเทคนิค คือ 
• ปลอดภัยจากรังสี  
• มีความรวดเร็วในการตรวจ 
• สะดวกไม่ต้องมีขั้นตอนในการเตรียมตัวตรวจมาก 
• ไม่เจ็บปวดระหว่างการตรวจ 
• สามารถตรวจได้หลายระนาบ 
• ค่าใช้จ่ายในการตรวจถูกกว่าการตรวจด้วยวิธีการตรวจ
อื่น ๆ   
นอกจากนี้เครื่องอัลตราซาวด์ที่ใช้งานยังมีชนิด Color 

Doppler Ultrasound ท ี่สามารถสร ้างส ีในภาพเพ ื่อแสดง  
การเคลื่อนไหวของระบบเลือดต่างๆได้ ซึ่งมักใช้ตรวจหัวใจ 
และหลอดเลือด  ซึ่งหลายๆคนเข้าใจผิดคิดว่าเครื่องอัลตรา
ซาวด์ชนิดนี้ดีกว่าภาพชัดกว่า เหมือนทีวีสีเปรียบเทียบกับทีวี
ขาวดำ แต่จริงๆแล้วขึ้นกับลักษณะงานมากกว่าว่าเหมาะสมกับ
เครื่องแบบไหน   

การตรวจ Color Doppler Ultrasound เป็นการตรวจ
หลอดเลือดเพื่อตรวจดูความผิดปกติของหลอดเลือดว่ามีการอุด
ตันอยู่ที่บริเวณส่วนไหนของร่างกาย โดยช่วยลดปัจจัยเสี่ยงของ

การเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดดำลึกและเป็นการตรวจหาภาวะ
เส้นเลือดขอด นอกจากนี้ ยังสามารถบอกทิศทางการไหลของ
เลือดและสามารถคำนวณความเร็วได้  ซึ่งจะนำไปใช้บอกความ
รุนแรงของการตีบแคบของหลอดเลือด โดยใช้หลักที่ว่าน้ำจะ
ไหลเร็วขึ้นเมื่อผ่านท่อที่แคบลงสามารถช่วยในการวินิจฉัยของ
แพทย์ผู้รักษาได้ 

Doppler effect เป็นปรากฏการณ์ที่ความถี่และความ
ยาวของคลื่นเปลี่ยนแปลงไปเมื่อแหล่งกำเนิดหรือผู้สังเกตเกิด
การเคลื่อนที่ ซึ่งนำมาประยุกต์ใช้กับการตรวจทางการแพทย์
โดยคลื่นเสียงที่สะท้อนกลับจากการกระทบกับเม็ดเลือดที่กำลัง
เคลื่อนอยู่ในหลอดเลือดจะมีความถี่เปลี่ยนไป ถ้าเม็ดเลือดไหล
เข้าหาหัวตรวจความถี่จะสูงขึ้น และความถี่จะลดลงถ้าเม็ด
เล ือดไหลออกจากห ัวตรวจ นอกจากจะสามารถบอกท ิศ
ทางการไหลของเลือดแล้ว Doppler Ultrasound  ยังสามารถ
คำนวณความเร็วได้ซึ่งจะนำไปใช้บอกความรุนแรงของการตีบ
แคบของหลอดเลือด หรือทางผ่านของเลือด เช่น ลิ้นหัวใจ โดย
ใช้หลักที่ว่าน้ำจะไหลเร็วขึ้นเมื่อผ่านท่อที่แคบลงความเร็วของ
เม ็ดเล ือดจะถูกนำไปเป็นแกนตั้ง โดยมีเวลาเป ็นแกนนอน 
กราฟที่ได้เรียกว่า spectral waveform  หลอดเลือดแดง, ดำ
ของแขน ขา หรือส่วนต่างๆของลำตัวจะมี waveform ต่างกัน
และความผิดปกติของ waveform ในตำแหน่งหนึ่งอาจจะ
เหมือน waveform ปกติของอ ีกตำแหน่งได ้ waveform ที่
ผิดปกติจะบ่งถึงสาเหตุ เช่น stenosis, occlusion, arteriovenous 
fistula 

ชน ิดของ Doppler Ultrasound สามารถแบ ่งได ้เป ็น
หลายแบบ เช่น 

Pulse Wave Doppler Ultrasound (PW) เป็นเทคนิค
ที่ตัวให้กำเนิดคลื่นเสียงหรือ transducer ตัวเดียว ส่งสัญญาณ
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ออกไปเป็นจังหวะ และรับคลื่นเสียงที่สะท้อนกลับมาเป็น
จังหวะเช่นกัน มีประโยชน์ในการใช้คำนวณระยะหรือความลึก
ของวัตถุเป้าหมาย แต่มีข้อจำกัดที่ความเร็วของวัตถุเป้าหมาย 

Continuous Wave Doppler Ultrasound (CW) เป ็น
เทคนิคที่มีตัวให้กำเนิดคลื่นเสียงหรือ transducer 2 ตัว ส่ง
สัญญาณออกไปและรับกลับอย่างต่อเนื่องมีความไวในการจับ
วัตถุเป้าหมายที่ผ่านแนวลำของคลื่นเสียงและส่งกลับ มาหา
ความเร็วในการเคลื่อนไหว วิธีนี้เหมาะในการวัดความเร็วของ
การไหลเวียนเลือด 

Color Flow Doppler Ultrasound เป็น pulse wave 
Doppler แบบหน ึ่ง แต ่คล ื่น เส ียงท ี่สะท ้อนกล ับสามารถ
แสดงผลเป็นสีได้ โดยถ้าวัตถุเป้าหมายหรือมีการไหลเวียนของ
เลือดเข้าหา transducer จะแสดงออกเป็นสีแดง แต่ถ้าเคลื่อน
ออก จะแสดงเป็นสีน้ำเงิน มีประโยชน์ในการบอกทิศทางการ
ไหลของเลือด 

Spectral Doppler Ultrasound รูปแบบของการแสดงผล
บนกราฟ จะบอกความเร็วการไหลเวียนเลือดบนแกน Y และ
แสดงเวลาบนแกน X และนำมาวิเคราะห์รูปคลื่นเสียงต่อไป(1) 
ดังแสดงในรูปที่ 1-8 

 
หลักการและเหตุผล   

หลอดเลือดดำส่วนลึก คือ หลอดเลือดดำที่นำเลือดที่ใช้
แล้วกลับสู่หัวใจ โดยอาศัยการบีบตัวของกล้ามเนื้อร่วมกับลิ้น
ในหลอดเลือดดำ หลอดเลือดดำที่ขามี 2 ชนิด คือ หลอดเลือด
ดำที่ผิว (Superficial vein) ซึ่งสามารถเห็นได้ด้วยตาซึ่งจะนำ
เลือดจากผิวไปสู่หลอดเลือดดำส่วนลึก (Deep vein) ซึ่งจะอยู่
ในกล้ามเนื้อ หลอดเลือดดำลึกจะทำหน้าที่นำเลือดไปยังหลอด
เลือดดำใหญ่ในท้อง (Inferior vena cava) 

เลือดคั่งในหลอดเลือดดำลึก โดยปกติเลือดในหลอดเลือด
ดำจะไหลเวียนอยู่ตลอดเวลา แต่เมื่อมีภาวะที่เลือด ดำหยุด
ไหลเวียนและจับแข็งตัว (thrombosis) ในหลอดเลือด เรียก
ภ าวะน ี้ว ่า  ล ิ่ม เล ือดค ั่ง ในหลอด เล ือดดำ  (Blood clot)       
ภาวะน ี้อาจจะเก ิดร ่วมก ับการอ ักเสบของหลอดเล ือดดำ
(Thromboplebitis) อ าจ จ ะ เก ิด ท ี่ห ล อ ด เล ือ ด ส ่ว น ผ ิว 
(Superficial vein) ซึ่งเพียงทำให้บวมและปวดเท้า จะไม่ไปอุด
หลอดเลือดหัวใจหรือปอด การรักษาก็ไม่ยุงยากแต่หากเกิดที่
หลอดเลือดส่วนลึก (Deep vein) จะก่อให้เกิดปัญหามากคือ
ลิ่มเลือดอาจจะไปอุดที่ปอดเรียกว่า Pulmonary embolism 
ซึ่งอาจเป็นอันตรายต่อชีวิตได้และทำให้เกิดการอุดตันของ

หลอดเลือดแดงปอด (Pulmonary Artery) ทำให ้ปอดขาด
เลือดไปเลี้ยงซึ่งอาจทำให้หัวใจหยุดเต้นอย่างเฉียบพลันมีภาวะ
ช็อกการไอเป็นเลือดหรืออาการเจ็บแน่นหน้าอกอย่างรุนแรง(2) 
ดังแสดงในรูปที่ 9 
 
สาเหตุของการเกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดดำ 
1. การมีบาดแผลที่ผนังด้านในของหลอดเลือดดำ (Vascular 

endothelial injury) 
2. หลอดเลือดดำได้ร ับอันตราย เช ่น อุบ ัต ิเหตุกระดูกหัก 
กล้ามเนื้อถูกกระแทก หรือการผ่าตัด 

3. เลือดในหลอดเลือดมีการไหลเวียนช้าลงหรือไม่ไหลเวียน 
(Stasis) เช่น การนั่งหรือนอนนานๆ หลังผ่าตัด อัมพาต 
การเข้าเฝือกเลือดแข็งตัวได้ง ่าย (Hypercoagulability)  
การมีปัจจัยการแข็งตัวของเลือดมาก เช่น มีเกล็ดเลือดสูง
มาก หรือมีเล ือดข้นมากกว่าปกติ หรือมีสารที่ต ้านการ
แข็งตัวของเลือดต่ำกว่าปกติ(2) 

 
ปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดดำที่ขาอุดตัน 
• อายุ พบว่าผู้สูงอายุมีการแข็งตัวของเลือดได้ง่ายกว่าจึงมี
โอกาสเกิดโรคหลอดเลือดดำของขาอุดตันได้มากกว่า  

• Limb immobilization พบอุบัติการณ์ร้อยละ 15 ใน
ผู้ป่วยที่นอนนาน 1 สัปดาห์และสูงขึ้นถึงร้อยละ 94 เมื่อ
นอนนานถึง 12 สัปดาห์ 

• ผู้ป่วยที่เคยมีประวัติเป็นโรคหลอดเลือดดำที่ขาอุดตัน พบ
สูงถึงร้อยละ 23-26 

• ผู้ป่วยมะเร็ง พบว่าในผู้ป่วยโรคหลอดเลือดดำที่ขาอุดตัน มี
มะเร็งร่วมด้วยถึงร้อยละ 19-30 

• ผู้ป่วยหลังผ่าตัด โดยเฉพาะอย่างยิ่งการผ่าตัดกระดูก พบ
อุบัติการณ์การเกิดโรคหลอดเลือดดำที่ขาอุดตันได้ร้อยละ 
48 – 61 

• ผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บ พบอุบัติการณ์ร้อยละ 40-65  
• ภาวะที่มีการแข็งตัวของเลือดมากกว่าปกติ 

(Hypercoagulability sate) 
• การตั้งครรภ์ (Pregnancy) 
• การใช้ยาคุมกำเนิดและยาประเภทสเตียรอยด์ 
• หมู่เลือด พบว่า หมู่เลือด A มีโอกาสเสี่ยงต่อการเกิดโรค
หลอดเลือดดำที่ขาอุดตัน มากกว่าหมู่เลือดอื่น  

• Autoimmune disease 
• ปัจจัยอื่นๆ เช่น ความอ้วน โรคหัวใจขาดเลือด 
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รูปที่ 1 แสดงหลอดเลือด Common Femoral Vein ขาข้างขวา แสดง
ภาพใน CF Mode (ภาพซ้าย) และใช้เทคนิคการกด Compression 
technique (ภาพขวา) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 2 แสดงหลอดเลือด Common Femoral Vein ขาข้างขวา แสดง
ภาพใน PW Mode เพื่อพิจารณากราฟแสดงสภาวะปกติของการไหลของ
หลอดเลือดดำ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 3 แสดงหลอดเลือด Popliteal Vein ขาข้างขวา แสดงภาพใน CF 
Mode (ภาพซ้าย)และใช้เทคนิคการกด Compression technique 
(ภาพขวา) 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 4 แสดงหลอดเลือด Popliteal Vein ขาข้างขวา แสดงภาพใน PW 
Mode เพื่อพิจารณากราฟแสดงสภาวะปกติของการไหลของหลอดเลือด
ดำ 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 5 แสดงภาพอัลตราซาวด์แบบ B-mode หลอดเลือด Common 
Femoral Vein  ขาข้างซ้ายที่มี Thrombus (ภาพซ้าย) และแสดงภาพใน 
CF Mode (ภาพขวา) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

รูปที่ 6 แสดงภาพอัลตราซาวด์แบบ B-mode หลอดเลือด Superficial 

Femoral Vein ขาข้างซ้ายที่มี Thrombus (ภาพซ้าย) และแสดงภาพใน 

CF Mode (ภาพขวา) 

 
 

Thrombus	
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รูปที่ 7 แสดงหลอดเลือด Superficial Femoral Vein ขาข้างซ้าย แบบ 
B-mode (ภาพซ้าย) และแสดงภาพใน CF Mode (ภาพขวา) ที่ผิดปกติ
ของการไหลของหลอดเลือดดำ 

 
 
 
 
 

 
 
 
รูปที่ 8 แสดงหลอดเลือด Popliteal Vein ขาข้างซ้าย แบบ B-mode 
(ภาพซ้าย) และแสดงภาพใน CF Mode (ภาพขวา) ที่ผิดปกติของการไหล
ของหลอดเลือดดำ 

 
อาการของโรค 

มีอาการบวมที่ขาหรือเท้าเนื่องจากการไหลกลับของเลือด
ไม่ดี โดยอาจจะบวมข้างเดียวหรือสองข้าง บางรายอาจจะเห็น
เส้นเลือดโป่งพองอาจจะมีอาการปวดกล้ามเนื้อหรือเป็นตะคริว
พบได้ครึ่งหนึ่งของผู้ป่วย โดยเฉพาะเวลากระดกข้อเท้าจะทำให้
ปวดมากขึ้น เมื่อกดบริเวณน่องก็จะทำให้ปวด ผู้ป่วยบางราย
อาจจะไม่มีอาการที่เท ้า อาจจะมาพบแพทย์ด้วยเรื่องหอบ
เหนื่อย เนื่องจากลิ่มเลือดไปอุดในปอด ดังรูปที่ 10 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 9 แสดงลิ่มเลือดคั่งในหลอดเลือดดำ 
(https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/heart_disease/dv

t/dvt.htm) 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 10 ผู้ป่วยโรคหลอดเลือดดำที่ขาอุดตันด้านซ้าย 
(https://www.siamhealth.net/public_html/Disease/heart_disease/dv

t/dvt.htm) 

 
วัตถุประสงค์และเป้าหมาย 
• เพื่อให้ความรู้สำหรับผู้ป่วยและญาติรวมถึงประชาชนที่
สนใจเกี่ยวกับข้อมูลการตรวจผู้ป่วยโรคหลอดเลือดดำส่วน
ลึกอุดตันด้วยเครื่องอัลตราซาวด์ความถี่สูง 

• การตรวจอัลตราซาวด์ Doppler ในระบบหลอดเลือดดำ
ส่วนลึก สามารถช่วยวินิจฉัยโรค เพื่อหาแนวทางการรักษา
ได้อย่างรวดเร็ว ช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการวางแผนการ
รักษาให้กับผู้ป่วย 

• ลดจำนวนการตรวจที่ล้มเหลวจากข้อจำกัดต่างๆและลด
การสูญเสียทางเศรษฐกิจจากค่าใช้จ่ายในการตรวจ 

 
การตรวจพิเศษเพื่อการวินิจฉัย DVT 

Ascending Venography คือการฉีดสารทึบรังสีเข้าไป
ในหลอดเลือดดำลึกร่วมกับการถ่ายภาพเอกซเรย์เพื่อแสดงให้
เห็นว่ามี filling defect ของสารทึบรังสีบริเวณไหน การตรวจ
ชนิดนี้มีความแม่นยำสูง ซึ่งต้องมีการฉีดสารทึบรังสีที่หลอด
เลือดบริเวณหลังเท้าที่บวม จะพบปัญหาจากการหาหลอดเลือด
และการฉีดสารทึบรังสี 

Doppler Ultrasound ค ือการใช ้คล ื่นเส ียงตรวจการ
ไหลเวียนของหลอดเลือดดำ มีความแม่นยำประมาณร้อยละ 
87 

Duplex Ultrasonography ค ือการใช ้คล ื่น เส ียงชน ิด
พิเศษที่สามารถแสดงตำแหน่งของการอุดตันไปพร้อมกับการ 
ฟังเสียงการไหลเวียนของหลอดเลือดดำมีความแม่นยำมากกว่า
ร้อยละ 

D-dimer assays คือการตรวจหาปริมาณสารที่เกิดจาก
การย่อยสลายของ fibrin ในระบบไหลเวียนเลือดควรใช้ร่วมกับ
การตรวจวินิจฉัยอื่นๆ เช่น การตรวจเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT 
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scan) หรือตรวจวินิจฉัยโรคด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) เพื่อ
ตรวจดูเส้นเลือดดำส่วนลึก 
 
การเตรียมตัวก่อนการตรวจ 

ผู้ป่วยจะต้องมีผลเลือดของ D-dimer assays สูงกว่า 0.3 
ซึ่งสูงกว่าค่าปกติ มาแสดงในวันที่นัดตรวจ ดังตารางที่ 1 
 

ตารางที่ 1 แสดงตารางของค่า D-Dimer 
รายการตรวจ ผลตรวจ Flag Ref. Range Unit สิ่งส่งตรวจ 

D-Dimer (Immunofiltration) 4.6 High 0-0.3 Mg/L Sodium CITRATE  

 
วิธีการเตรียมตัวตรวจ 

เนื่องจากเป็นการตรวจบริเวณขาของผู้ป่วย ดังนั้นจึงไม่
ต ้องม ีการเตร ียมต ัว  แต ่ต ้องให ้ผ ู้ป ่วยเปล ี่ยนเป ็นช ุดของ
โรงพยาบาลแบบผ่าหน้าเพื่อสะดวกในการตรวจ ควรจะให้
ผู้ป ่วยนอนหงายโดยให้ศีรษะราบซึ่งจะเป็นท่าที่ด ีท ี่ส ุดที่จะ
ตรวจหลอดเลือดบริเวณ ขาหนีบ และไม่รบกวนการไหลเวียน
ของเลือดกลับไปยังหัวใจในกรณีที่ผู้ป่วยมีอาการหายใจลำบาก 
อาจให้นอนศีรษะสูงได้บ้าง สำหรับบริเวณ popliteal vein 
และขาด้านล่าง ควรจะตรวจในท่ากางขา งอเข่า (flex knee) 
ประมาณ 20 องศาและทำ external rotation ซึ่งจะเป็นท่าที่
ช่วยให้มี relaxity ของเนื้อเยื่อที่อยู่ข้างเดียวและง่ายต่อการทำ 
compression ที่บริเวณหลอดเลือด เป ิดผ้าให้คลุมขาหนีบ
จนถึงข้อเท้า นำหมอนขนาดเล็กหนุนบริเวณใต้เข่าและข้อเท้า 
ให้ผู้ป่วยอยู่ในท่าสบายเพื่อสะดวกในการตรวจของแพทย์และ
ใช้ผ้าปิดขาข้างที่ไม่ได้ตรวจ(3) ดังรูปที่ 11   

การเลือกหัวตรวจควรใช้ transducer แบบ linear เป็น
หัวตรวจที่ส ่งคลื่นเสียงออกในแนวตรง ขนาด 5-10 เมกกะ
เฮิรตซ์ (MHz) และควรทำด้วยความเบามือ  เพราะถ้ามีหลอด
เลือดดำอุดตัน  อาจดันลิ่มเลือดขึ้นไปในหลอดเลือดดำส่วนบน
ได้(4) 

 
เส้นเลือดที่ควรพิจารณาในการตรวจ มีดังนี้ 
• หลอดเลือดดำบริเวณข้อพับสะโพก (Common Femoral 

Vein) 
• หลอดเลือดดำต้นขา (Femoral Vein) หรือบางครั้งเรียกว่า 
หลอดเลือดดำต้นขาชั้นผิว (Superficial Femoral Vein) 
ซึ่งอาจทำให้สับสนได้ 

• หลอดเลือดดำต้นขาชั้นลึก (Profunda Femoris Vein)  
• หลอดเลือดดำขาพับ (Popliteal Vein) 
• หลอดเลือดดำพีโรเนียล (Peroneal Vein) 
• หลอดเลือดดำแอนทีเรียร์ทิเบียล (Anterior Tibial Vein)  
• หลอดเลือดดำโพสทีเรียร์ทิเบียล (Posterior Tibial Vein) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 11 แสดงการจัดท่าผู้ป่วยเพื่อเตรียมตรวจในขาข้างซ้าย 
(http://www.si.mahidol.ac.th/th/department/radiology/sr/document

/3/ch5.pdf) 

 
เทคนิคการตรวจหาโรคหลอดเลือดดำที่ขาอุดตัน 

Compression Ultrasound (CU) ค ือการกดห ัวตรวจ 
US บนหลอดเลือดดำตามขวาง เมื่อผนังหลอดเลือดถูกกดเข้า
ชิดกันถือว่าปกติ ถ้าผนังหลอดเลือดถูกกดได้บ้าง (โพรงภายใน
เล็กลง) หรือไม่เปล่ียนแปลงเลย แสดงว่ามีล่ิมเลือด thrombus ดงั
รูปที่ 12 และ13 

ข้อจำกัดของการตรวจนี้คือ ทำได้เฉพาะหลอดเลือดที่อยู่
ต ื้น  ค ือบร ิเวณข ้อพ ับสะโพก  (Common Femoral Vein, 
CFV) และข้อพับเข่า (Popliteal Vein, PV) ในผู้ป่วยที่ขาไม่โต
มากจะสามารถทำการตรวจ  Superficial Femoral Vein 
(SFV) ได้ตลอดความยาว ส่วน Calf Vein ซึ่งมีขนาดเล็ก จะทำ
การตรวจได ้ยาก โดยเฉพาะเครื่องท ี่ไม ่ม ี Color Doppler 
Mode แต่โดยทั่วไปจะถือว่าลิ่มเลือด ใน Calf Vein มีโอกาส
หลุดเป็น Emboli น้อยมากไม่จำเป็นต้องให้การรักษา ส่วน 
Isolate thrombus ใน Superficial Femoral Vein โดยไม ่
พบใน CFV หรือ PV มีน้อยมาก (น้อยกว่า 5%) เราจึงมักจะทำ
เพียง Limited CU 



 

 
Color Doppler ultrasound determination in deep vein thrombosis patients 
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เมื่อการตรวจครั้งแรกปกติแต่ยังมีอาการอยู่ ควรตรวจซ้ำ
ภายใน 3 -5 วัน thrombus ที่เพิ่มจาก Calf Vein หรือ SFV 
จะขึ้นไปใน PV และ CFV ตามลำดับ (มีรายงานว่า Limited 
CU สามารถตรวจพบ DVT ได้มากกว่า 95% ของผู้ป่วย) 

 

 

ข้อดีของ CU ที่นอกจากจะวินิจฉัยโรคหลอดเลือดดำที่ขา
อุดตันได้ง่ายแล้ว ยังสามารถตรวจพบสาเหตุอื่นของอาการขา
บวม ซ่ึงการทำ Venography วินิจฉัยไม่ได้ เช่น Pseudoaneurysm, 
Lymph node, Cellulitis, Baker's cyst  หล ังจากเก ิด โรค
หลอดเลือดดำที่ขาอุดตันแบบเฉียบพลัน 6 เดอืน ควรทำการ
ตรวจซ้ำเพื่อเป็น baseline สำหรับช่วยแยกภาวะเฉียบพลันกับ
เรื้อรัง เนื่องจากเพียงครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยเท่านั้นที่หลอดเลือดจะ
กลับเป็นปกติ 
 
ประโยชน์ที่ได้รับจากการตรวจ Doppler Ultrasound 
1. สามารถบอกตำแหน่งและรายละเอียดความผิดปกติของ
หลอดเลือดที่มีการอุดตันได้ 

2. ในกรณ ีท ี่ผ ู้ป ่วยเก ิดหลอดเลือดดำส่วนลึกอุดตันที่ขา 
สามารถช่วยวิน ิจฉัยโรค เพื่อหาแนวทางการรักษาได้
อย่าง รวดเร็วช่วยเพิ่มประสิทธิภาพในการวางแผนการ
รักษาต่อไป                                                      

3. ไม ่ก ่อให ้เก ิดอาการแทรกซ ้อนในการตรวจ  ไม ่เก ิด
บาดแผลหรือการเจ็บปวดทรมาน ทั้งนี้เพราะการตรวจ 
ไม่จำเป็นต้องฉีดสารใด ๆ เข้าร่างกายเพื่อช่วยในการ
ตรวจเส้นเลือด 

4. ไม่ก่อให้เกิดอันตรายจากรังสีจึงปลอดภัยสำหรับผู้ป่วย
โดยเฉพาะหญิงมีครรภ์ รวมทั้งผู้ควบคุมเครื่องอัลตรา
ซาวด์ ฉะนั้นการตรวจจึงทำได้บ่อยครั้ง เพื่อติดตามการ
เปลี่ยนแปลงของโรคเป็นระยะๆ 

 
แนวทางการรักษา 
1. การรักษาโดยท่ัวไปเพ่ือให้ขายุบบวมลง ได้แก่ การนอนยกขาสูง 
การพันผ้ายืดท่ีถูกต้อง การสวมถุงน่องทางการแพทย์ 

2. การให้ยาต้านการแข็งตัวของเลือดได้แก่ Heparin, LMWH 
(Enoxaparin; Tinzaparin), Warfarin ควรรักษาระดับ INR ให้
อยู่ระหว่าง 2.00 – 3.00         

3. การให้ยาละลายลิ่มเลือด 
4. การผ ่าต ัดนำล ิ่มเล ือดออกจากระบบหลอดเล ือดดำ 

(Venous Thrombectomy) 
5. การใส่วัสดุกรองล่ิมเลือด (Caval Filter Implantation) 

 
 

 
 
 

 
รูปที่ 12 ภาพอัลตราซาวด์แบบ B-mode ของหลอดเลือด Common 

Femoral Vein  แบบปกติ (ภาพซ้าย) และการใช้เทคนิคการกด 
(Compression technique) (ภาพขวา) 

 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 13 ภาพอัลตราซาวด์แบบ B-mode แสดงการตรวจ DVT โดยภาพ
เป็นหลอดเลือด Common Femoral Vein แบบผิดปกติโดยใช้เทคนิค
การกด (Compression technique) บนหลอดเลือดถูกกดได้บ้างหรือไม่

เปลี่ยนแปลงเลย แสดงว่ามี Thrombus 

 
การป้องกันไม่ให้เกิดซ้ำควรปฏิบัติตัวดังนี้(6) 
1. ไม่ควรนั่งท่าเดียวนานๆ เช่น การเดินทางโดยเครื่องบิน
ในระยะไกล ควรยืนขึ้นและเดินไปมาทุก 1 - 2 ชั่วโมง 

2. ไม่สูบบุหรี่ก่อนเดินทาง เนื่องจากบุหรี่เป็นปัจจัยในการ
เกิดลิ่มเลือดในหลอดเลือดอย่างหนึ่ง หากหลีกเลี่ยงได้
ควรหลกีเลี่ยงการสูบบุหรี่ 

3. ใส่เสื้อผ้าสบายๆไม่รัดแน่นเพื่อเพิ่มการไหลเวียนของ
เลือด 

4. หมั่นขยับแขน ขา ข้อเท้า และเท้า เพื่อเพิ่มการไหลเวียน
ของเลือด 

5. ดื่มน้ำมากๆอย่างน้อยวันละ 6 - 8 แก้ว เมื่อไม่มีโรคที่
แพทย์ให้จำกัดน้ำดื่ม 

6. ใส่ถุงเท้ายาวชนิดช่วยพยุงขาเพื่อช่วยพยุงหลอดเลือดขา
เมื่อต้องทำงานที่ต้องยืนนานๆ 

7. ไม่ควรดื่มเหล้าหรือกินยานอนหลับที่จะทำให้นอน หรือ
นั่งนิ่งๆอยู่ในท่าเดียวนานเกินไป 

 
 
 

Thrombus	
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บทสรุป 
ปัจจุบ ันการตรวจด้วยอัลตราซาวด์ถ ือเป ็นการตรวจ

วินิจฉัยผู้ป่วยที่สำคัญทางรังสีวิทยาวิธีหนึ่ง การตรวจด้วยวิธีนี้
จัดเป็นการตรวจที่ไม่ยุ่งยากซับซ้อน สามารถทำได้อย่างรวดเร็ว 
ไม่ต้องเตรียมผู้ป่วย ค่าใช้จ่ายในการตรวจไม่สูงเท่าค่าตรวจวิธี
อื่น และมีความปลอดภัยสูง เครื่องอัลตราซาวด์มีในเกือบทุก
โรงพยาบาลของประเทศไทย นอกจากนี้อัลตราซาวด์ยังทำการ
ตรวจได้ที่ข้างเตียงผู้ป่วยโดยเฉพาะผู้ป่วยที่มีอาการหนัก ข้อมูล
ที่ได้จากการตรวจด้วยวิธีนี้แม้จะไม่มากเท่าการตรวจวิธีอื่น เช่น
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ แต่ทำให้แพทย์สามารถรักษาผู้ป่วยส่วน
ใหญ่เบื้องต้นได้ โดยเฉพาะหากเป็นผู้ป่วยโรคหลอดเลือดดำ
ส่วนลึกอุดตันที่บริเวณขา ข้อสำคัญอีกประการคือ การตรวจอัล
ตราซาวด์ขึ้นอยู่กับความชำนาญของแพทย์ผู้ตรวจเป็นอย่าง
มาก และเม ื่อเป ็นการตรวจอ ัลตราซาวด ์ตามข ้อบ ่งช ี้ทาง
การแพทย์ สามารถตรวจซ้ำได้เสมอ และได้บ่อยตามดุลพินิจ
ของแพทย์โดยคำนึงถึงประโยชน์ที่ผู้ป่วยจะได้รับเป็นสำคัญ   
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บทคัดย่อ 
งานวิจัยนี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาค่าพารามิเตอร์ที่เหมาะสมสำหรับการถ่ายภาพเอกซเรย์ช่องท้องด้วยเครื่องเอกซเรย์เคลื่อนที่ระบบ
ดิจิทัลที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย โดยทดสอบในหุ่นจำลองที่มีขนาดความหนาของช่องท้อง 21 เซนติเมตร ตั้ง
ค่าพารามิเตอร์โดยใช้ค่าเควีพีระหว่าง 70 ถึง 90 และค่าเอ็มเอเอสตั้งแต่ 3.2, 6.3, 12.5, 25.0 และ 32.0 จัดระยะห่างจากหลอด
เอกซเรย์ถึงตัวรับภาพ 100 เซนติเมตร วัดค่าปริมาณรังสีผ่านที่ผิวของหุ่นจำลองที่ได้รับโดยใช้หัววัดยี่ห้อ Radcal รุ่น ACCU-Gold 
และประเมินคุณภาพของภาพเอกซเรย์ในเชิงคุณภาพจากองค์ประกอบของภาพรังสีช่องท้องตามมาตรฐานของทบวงการพลังงาน
ปรมาณูระหว่างประเทศ และระดับของสัญญาณรบกวนโดยผู้ประเมินผล 3 ท่าน ประเมินคุณภาพของภาพถ่ายรังสีช่องท้องในเชิง
ปริมาณของภาพในรูปแบบของอัตราส่วนสัญญาณต่อสัญญาณรบกวน (เอสเอ็นอาร์) 3 ตำแหน่ง ได้แก่ ตับ, กระดูกสันหลังส่วนบั้น
เอวระดับที่ 4 บริเวณทรานซ์เวอร์สโปรเซส, และกระดูกสะโพก และประเมินอัตราส่วนความคมชัดบนภาพต่อสัญญาณรบกวน (ซี
เอ็นอาร์) ใน 3 บริเวณ ได้แก่ บริเวณตับ, บริเวณไตข้างซ้ายกับกระดูกสันหลังส่วนบั้นเอวระดับที่ 4 บริเวณ บริเวณทรานซ์เวอร์
สโปรเซส, และบริเวณไตข้างขวากับกระดูกสะโพก ผลการศึกษาพบว่าค่าพารามิเตอร์ที่เหมาะสมสำหรับการถ่ายภาพรังสีช่องท้อง
โดยเครื่องเอกซเรย์เคลื่อนที่ระบบดิจิทัลในหุ่นจำลองที่มีขนาดความหนาของช่องท้องไม่เกิน 21 เซนติเมตร คือ 80 เควีพี และ 6.3 
เอ็มเอเอส โดยให้ค่าดัชนีชี้วัดปริมาณรังสีเท่ากับ 381 ในส่วนของคะแนนเฉลี่ยจากการประเมินคุณภาพของภาพและระดับของ
สัญญาณรบกวนจากผู้ประเมิน 3 ท่านมีค่าเท่ากับ  5.67 และ 1 คะแนนตามลำดับ จากการเปรียบเทียบปริมาณรังสีดูดกลืนที่ผิว
ของหุ่นจำลองของค่าพารามิเตอร์ที่เหมาะสมกับค่าพารามิเตอร์ที่ใช้ในทางคลินิกพบว่าการใช้ค่าพารามิเตอร์ที่เหมาะสมสำหรับการ
ถ่ายภาพรังสีช่องท้องที่ความหนา 21 เซนติเมตร ปริมาณรังสีที่ผิวของหุ่นจำลองลดลงร้อยละ 77 โดยยังคงสามารถรักษาคุณภาพ
ของภาพเพื่อการวินิจฉัยไว้ได้ 
 
คำสำคัญ: ปริมาณรังสีที่เหมาะสม, เอกซเรย์เคลื่อนที่ระบบดิจิทัล, ภาพถ่ายทางรังสีช่องท้อง, ค่าปริมาณรังสีผ่านเข้าผิว 
 
Abstract 
The purpose of this study was to optimize the radiation dose and image quality for abdominal radiography using digital 
mobile x-ray system in anthropomorphic phantom at King Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH). Digital mobile x-
ray system model OptimaXR220amx, and the Kyoto Kagaku phantom model PBU-60 with 21 cm of abdominal 
thickness were used. The exposure parameters were set between 70-90 kVp, and 3.2, 6.3, 12.5, 25, and 32 mAs. Source 
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to image receptor distance (SID) was set at 100 cm. The entrance surface air kerma (ESAK) in experimental and routine 
parameters were measured using ionization chamber (IC) dosimeter manufactured Radcal model ACCU-Gold. The 
qualitative image quality criteria based on IAEA protocol and qualitative were scored by three observers. The signal-to-
noise ratio (SNR) was measured by placing three regions of interest at liver, transvers process at 4th lumbar spine, and 
pelvis respectively. The contrast-to-noise ratio (CNR) was evaluated on three areas at liver, left kidney and transverse 
process at 4th lumbar spine, right kidney and pelvis. We found that the optimal parameter for 21 cm thickness of 
abdomen at 100 cm SID was 80 kVp, 6.3 mAs with the exposure index of 381. The average image quality and 
qualitative noise scoring from three observers were 5.67 and 1, respectively. The average SNR in 1st, 2nd, and 3rd ROIs 
were 39.56, 61.55, and 18.24, respectively, and the average of CNR at 1st, 2nd, and 3rd areas were 5.97, 7.27, and 1.50, 
respectively. The ESAK obtained from optimal parameter was lower than 77% compared to the routine clinical 
parameter. The optimal exposure parameters in this study, however, can maintain the image quality with acceptable 
diagnosis for portable abdominal radiography. 
 
Keywords: optimization, digital mobile x-ray system, abdominal radiography, entrance surface air kerma (ESAK) 
 
 
Introduction 

Digital radiography (DR) is an x-ray imaging 
system in which digital image receptor is used 
instead of screen-film. DR technology provides user 
with a good image quality as its wide dynamic 
range and digital image processing compensates for 
inappropriate techniques(1-3). With higher dose 
efficiency, radiological technologist can use less 
radiation dose to produce an image of similar 
contrast to screen-film system. The technology of 
digital radiography has also been extended to 
mobile x- ray system for portable examination such 
as chest x-ray, and other organs with high exposure 
(abdomen, hip, pelvis, spine, and skull). The 
advantages are expressed in many aspects for 
immobilized patients especially intensive care unit 
(ICU) or emergency room (ER) without moving 
patient to the x-ray room. However, most patient 
wards are not well designed for radiation protection, 
and the patient might receive the exposure several 
times for clinical follow-up investigation(4). 
Therefore, the selection of the exposure parameter is 
based on the knowledge and experience of the 
operator justification. The appropriate parameter 
could reduce the radiation dose to patient, and 
secondary radiation to staff and public. Currently, 
there is no standardized technique for abdominal 
radiography using mobile x-ray system at King 
Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH). The 
objective of this study was to optimize the radiation 
dose and image quality for abdominal radiography 
in phantom using digital mobile x-ray system. 

Materials and Methods  
Digital mobile x-ray system 

This study was conducted at Department of 
Radiology, King Chulalongkorn Memorial Hospital 
(KCMH), Thai Red Cross Society, Bangkok. The 
digital mobile x-ray system manufactured by GE 
model OptimaXR 200amx, and digital flat panel 
detector model Platpad with anti-scatter grid ratio of 
6:1 were used as shown in Figure 1(A). The image 
area of detector is 40.4 x 40.4 cm2. 

 

Figure 1. (A) Digital flat panel detector with grid manufactured by GE. 
(B) The whole-body phantom KYOTO KAGAKU model-60. 

 

The quality control of digital mobile x-ray system 
was performed to verify the system performance and 
to measure the x-ray tube output. For digital image 
receptor, the detector dose indicator consistency 
was examined to verify the exposure index (EI) 
consistency and the variation of EI including the 
radiation dose reach to image receptor. The quality 
control of display monitor was also performed to 
ensure that the performance of the monitor was 
within the good condition for image quality 
interpretation. 

 

 



 

 
Optimization of radiation dose and image quality in digital x-ray system 
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Anthropomorphic phantom 
The whole-body phantom manufactured by 

Kyoto Kagaku model PBU-60 as in Figure 1(B) was 
used. Such anthropomorphic phantom is a life-size 
human phantom with a syntactic skeleton 
embedded in a radiological soft-tissue substitute. 
The abdominal part of the phantom, 21 cm 
thickness, is inserted with simulated organs for liver, 
kidneys, spleen, pancreas, stomach (with air), 
sigmoid colon and rectum.  

 
ESAK determination in phantom 
Backscatter factor (BSF) measurement   

In order to evaluate the BSF based on 21 cm 
abdomen thickness of phantom, the ionization 
chamber (IC) dosimeter with sensitive volume of 38 
mm3 manufactured Radcal Corporation model 
Accu-Gold with ion chamber dose sensors model 
10X6-6 was used. The x-ray tube of digital mobile 
x-ray unit and IC dosimeter were set up in air by 
positioning 100 cm of source to detector distance 
(SD), 79 cm of source to chamber distance (SCD) 
which is closed to the surface of the phantom, and 
41x41 cm2 of field size. The chamber was exposed 
with the experimental and routine clinical 
parameters of 70, 75, 80, 85, 90 kVp, and tube-
current time of 3.2, 6.4, 12.5, 25, 32 mAs in order 
to determine the incident air kerma (Ki) without 
matter. The phantom was then placed under the 
dosimeter and exposed accordingly with the same 
parameters in order to measure the entrance surface 
air kerma (ESAK). The setting of BSF measurement is 
illustrated as in Figure 2. The BSF was calculated 
using the formula as followings: 
 

iK
ESAKBSF =                        (1) 

 

The ESAK in whole-body phantom was 

calculated for various exposed experimental 

parameters of 70-90 kVp and 3.2-32.0 mAs using 

the Ki and BSF as mentioned previously. These also 

included the routine clinical parameters of 75 kVp 

and 32 mAs for portable abdominal radiography at 

100 cm SID. The ESAK (mGy) can be calculated 

using equation (2) and (3) as followings(5): 

  

(2) 

 
 

 BSFKESAK i ´=                        (3) 

 
where Ki represents the incident air kerma (mGy), 
Y(d) is the x-ray tube output (mGy/mAs) which was 
measured during the x-ray machine performance 
was performed, Pit is a tube loading (mAs), d is focus 
to chamber distance (cm), dFTD is focus to table top 
distance (cm), tp is the phantom thickness (cm), and 
BSF is the backscatter factor.  
 

 
 

  

 
 

 

 
 

Figure 2. (A) Incident air kerma, Ki, measurement and (B) ESAK 
measurement for 21 cm thickness of abdomen in phantom. 

 

Qualitative image quality 
For qualitative analysis, the image quality of the 

abdominal radiography in each parameter was 
evaluated by randomized blinded method by at 
least two years’ experience of three observers. The 
image quality score was analyzed based on the 
International Atomic Energy Agency (IAEA) criteria(6) 
as shown in Table 1, where the acceptable of image 
quality score must equal or more than five from 
seven points. For qualitative noise, the criteria score 
was evaluated based on the whole visualized image 
noise (rate of qualitative noise score: 0 = free of 
noise, 1 = scarce noise, 2 = significant noise, 3 = 
obvious noise), where the acceptable score was 
between 1 and 2 points. 

 

Quantitative image quality 
For quantitative image analysis, the abdominal 

radiographic image was evaluated in terms of 
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signal-to-noise ratio (SNR) and contrast-to-noise 
ratio (CNR). The SNR was evaluated by placing 3 
regions of interests (ROIs) on the image and 
measuring the pixel value three times for each 
location (middle of the liver, left side of transverse 
process in 4th lumbar spine, and right side of flat 
bone in pelvis) as shown in Figure 3 (A). The SNR 
was calculated using the equation as followings: 

 

÷
ø
ö

ç
è
æ=

ROIinSD
ROIinvaluepixelmeanSNR

  
                (4) 

 

In order to determine CNR for evaluating the 
contrast between two adjacent areas, three ROIs 
were added on the image to measure mean pixel 
value and SD in the background region as illustrated 
in Figure 3(B); where 4th ROI represents lower lobe 
of liver, 5th ROI represents left kidney, and 6th ROI 
represent right kidney. The CNR was determined 
using equation as followings: 

 

        
bg

bgs xx
CNR

s
)( -

=                       (5) 

 

where sx is mean pixel value of ROI in the 

interested region, bgx  is mean pixel value of ROI in 

the adjacent background, and sbg is the standard 
deviation of ROI in the background. 

 
Table 1. Image criteria score(6). 
Item Image criteria 

1 Sharp visualization of ribs.   

2 
Visualization of lower margin of liver, spleen and 
kidneys. 

3 Visualization of spleen.   

4 Visualization of kidneys.   
5 Sharp visualization of stomach and bowel loop.   

6 
Visualization of ribs and transverse processes of lumbar 
vertebrae.   

7 Markers indicating either upright or supine position.   

* Rate image score: 0, 0.5, and 1, where 0 = not fulfilled, 0.5 = partly 
fulfilled, 1 = fulfilled 

 

Optimal parameter consideration 
  The optimal exposure parameters were justified 
using the value of ESAK which is not exceeded 1.86 
mGy according to the study of Aldrich JE et al(7), the 

EI closed to the target EI at 336 (the value 
recommended by the vendor)(8), Image criteria score 
from three observers, and qualitative and 
quantitative image analysis. Ideally, the lowest 
radiation dose while obtaining acceptable images 
quality would be selected. 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 
Figure 3. (A) ROIs for measuring SNR on the abdominal radiographic 

image. (B) Six ROIs for CNR evaluation. 

 
Results 

Table 2 shows the results of ESAK and average 
image quality evaluated by three observers in each 
parameter. The ESAK in both experimental and 
clinical were between 0.234 and 3.218 mGy. Table 
3 shows the average SNR. The 1st ROI represents 
liver with the range of 26.52-47.71, the 2nd ROI 
represents left transverse process at 4th lumbar spine, 
the range was 37.00-98.98, and the 3rd ROI 
represents right side of flat bone in pelvis, the range 
was 15.43-21.20. Table 4 shows average CNR. The 
1st area range was 5.46-7.02, the 2nd area range was 
4.94-9.32, and the 3rd area range was 0.74-2.16. 

It was found that there were 12 parameters in 
which the image quality score met the image 
criteria (≥ 5) and the ESAK was lower than 1.86 
mGy(7) as illustrated in Figure 4. Although the 
parameters of 80 kVp, 3.2 mAs, 70 kVp, 6.3 mAs 
and 75 kVp, 6.3 mAs obtained the lowest ESAK at 
0.318, 0.461, and 0.541 mGy, those image quality 
score had range between 4.5 to 5.5, 4.5 to 6, and 
4.5 to 5.5. The results showed that probably one of 
three observers gave image score lower than the 
image criteria and the EI were not closed to the 
target EI. Finally, the range of optimal parameter 
selected for the whole-body phantom in 21 cm 
thickness of abdomen of 80-85 kVp and 6.3 mAs 
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with the EI 381 approximately is recommended. 
This optimal parameter can provide the ESAK of 
0.626 mGy while giving the qualitative image 
quality range between 5.5 and 6. The summary of 
routine protocol and optimal protocol were 
compared as in Table 5 and the abdominal 
radiographic images were illustrated in Figure 5. 

Using the optimal parameter, the reduction of 
ESAK was decreased by 77% from the routine 

clinical parameter. For qualitative analysis, the 
image quality score was 15% lower than the routine 
parameter while the quantitative image analysis 
score was slightly different. For the quantitative 
analysis, the average SNR of 1st and 2nd ROIs were 
decreased by 13% and 17% and 3rd ROI was 
increased 2% from the routine parameter. The 
average CNR of 1st, 2nd, and 3rd areas were 
decreased by 3%, 23%, and 18%, respectively. 

 
Table 2. Results of ESAK and qualitative image quality evaluation. 

Parameters 
Exposure index 

ESAK 
(mGy) 

Scoring 

kVp mAs Image quality Qualitative noise 

70 

3.2 91 0.234 4.67 2 
6.3 185 0.461 5.00 1 

12.5 363 0.915 6.33 1 

25.0 706 1.830 6.00 1 

75 

3.2 133 0.275 4.67 2 
6.3 272 0.541 5.00 1 

12.5 520 1.074 5.67 1 
25.0 1009 2.147 6.50 1 
32.0* 1262 2.748 6.67 1 

80 

3.2 188 0.318 5.17 2 
6.3** 381 0.626 5.67 1 
12.5 717 1.242 6.00 1 
25.0 1370 2.443 6.17 1 

85 

3.2 252 0.364 4.67 1 
6.3 509 0.716 5.67 1 

12.5 949 1.420 6.00 1 

25.0 1788 2.841 5.50 1 

90 

3.2 329 0.412 4.83 1 
6.3 650 0.811 5.50 1 

12.5 1206 1.609 6.50 1 
25.0 2252 3.218 5.33 1 

*the routine clinical parameter, **optimal parameter 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 4. Scatter plots between the ESAK and the average image quality scoring after image analysis in 21 cm thickness of abdomen. The blue 
cross color represents the parameter that image scoring meets the criteria for optimal parameter selection. The red dot represents the optimal 

parameter selected for 21 cm thickness of abdomen. 
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Table 3. Results of SNR in each parameter. 
Parameters Average SNR 

kVp mAs 1st ROI 2nd ROI 3rd ROI 

70 

3.2 26.52 37.00 15.43 
6.3 36.56 49.62 15.86 

12.5 40.02 54.76 16.20 

25.0 41.41 60.81 16.58 

75 

3.2 29.75 47.33 16.82 
6.3 38.51 55.30 17.11 

12.5 42.48 59.42 17.66 
25.0 43.07 66.52 17.76 
32.0* 45.66 74.59 17.85 

80 

3.2 36.89 50.53 18.05 
6.3** 39.56 61.55 18.24 
12.5 43.87 62.34 18.35 
25.0 45.09 72.36 18.69 

85 

3.2 37.61 62.29 19.35 
6.3 45.06 72.77 19.73 

12.5 45.36 75.56 19.93 

25.0 46.68 78.36 20.19 

90 

3.2 43.59 69.30 20.66 
6.3 46.32 73.22 20.86 

12.5 47.31 83.86 20.99 
25.0 47.71 98.98 21.20 

 
Table 4. Results of CNR in each parameter. 

Parameters Average CNR 

kVp mAs 1st area 2nd area 3rd area 

70 

3.2 5.46 4.94 0.74 
6.3 5.62 6.59 1.09 

12.5 5.67 7.66 1.40 
25.0 6.00 8.61 1.46 

75 

3.2 5.51 4.99 0.77 
6.3 5.64 7.01 1.18 

12.5 6.00 8.32 1.65 
25.0 6.04 8.78 1.72 
32.0* 6.16 9.44 1.83 

80 

3.2 5.92 5.32 0.96 
6.3** 5.97 7.27 1.50 
12.5 6.18 8.66 1.75 
25.0 6.28 9.06 1.86 

85 

3.2 6.17 5.46 0.99 
6.3 6.44 7.44 1.63 

12.5 6.59 8.75 1.80 

25.0 6.74 9.28 1.93 

90 

3.2 6.35 5.51 1.26 
6.3 6.48 7.50 1.81 

12.5 6.82 8.88 2.03 
25.0 7.02 9.32 2.16 

*the routine clinical parameter, **optimal parameter 
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Discussion 
Currently, the technology of DR could decrease 

the radiation dose as well as maintain the image 
quality for diagnosis in medical imaging field. The 
radiation dose to the patient, therefore, could be 
significantly reduced as well. The present study is 
revealed the investigation of the optimal exposure 
parameters in abdominal radiography using digital 
mobile x-ray system in phantom at King 
Chulalongkorn Memorial Hospital. From the DRL 
recommended by IAEA, the ESAK in abdomen AP 
radiography based on screen-film system was 10 
mGy. According to Muhogora WE et al(9), the 

average ESAK to adult patients (70±10 kg) of 
abdominal radiography in Thailand was 3.9 mGy 
using film-screen system. The data were collected 
from 4 local hospitals. The incident air kerma for 
each adult patient was investigated by the product 
of the x-ray tube output value that derived from the 
output per mAs–kVp curve corrected for the inverse 
distance effects between the patient’s distance from 
the x-ray focus and the distance at output 
measurements, and the actual tube loading (mAs). 
Unfortunately, there were no reports of DRL based 
on digital radiography from other publications.  

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 5. Abdominal radiography using routine clinical and optimal 
parameter in 21 cm thickness in abdomen. 

 
The exposure index (EI) is the indicator of the 

amount of radiation dose at the image receptor(10). 
For GE digital radiography system, the EI is directly 
related to radiation dose that reach to image 
receptor. The higher of radiation dose to image 
receptor, the greater of the EI. The target EI for 
abdominal radiography of 336 is recommended by 
the vendor(8). The comparison between EI and the 

image quality score in each parameter needs to be 
considered as the EI in some parameters were lower 
than the target EI. The obtained image quality score, 
however, was still within the acceptable limit. 

 
Table 5. Comparison between the routine clinical and 
optimal parameter. 
 Clinical parameter Optimal parameter 
ESAK (mGy) 2.748 0.626 
Exposure index (EI) 1262 381 
Qualitative image 
quality score 

6.67 5.67 

Qualitative noise 
score 

1 1 

Quantitative noise 
score 
Average SNR 

- 1st ROI 
- 2nd ROI 
- 3rd ROI 

 
Average CNR 

- 1st Area 
- 2nd Area 
- 3rd Area 

 
 
 

45.66 
74.59 
17.59 

 
 

6.16 
9.44 
1.83 

 
 
 

39.56 
61.55 
18.24 

 
 

5.97 
7.27 
1.50 

 
For quantitative image analysis in both of SNR 

and CNR, the pixel value was directly measured 
from the raw data radiographic images on the 
display monitor of the digital mobile x-ray system 
instead of measuring on PACS monitor. The main 
reason was the pixel value of the radiographic 
image after transferring to PACS system was 
fluctuated due to the image processing algorithm of 
manufacturer. Using the optimal parameter, the 
average SNR of the 1st and 2nd ROIs were decreased 
by 13% and 17%, and 3rd ROI was slightly 
increased by 2% compared to the routine 
parameter. Likewise, the average CNR of the 1st, 2nd, 
and 3rd areas were decreased by 3%, 23%, and 18% 
from the routine clinical parameter, respectively. As 
the SNR and CNR values were relatively increased 
with increasing the doses, the moderated SNR, CNR 
as well as qualitative noise scoring obtained from 
optimal protocol were selected instead. However, 
lower doses in the rest of parameters will provide 
lower SNR, CNR and blurring image accordingly. 

The average ESAK of the abdomen AP using 
digital radiography of 1.86 mGy was studied by 
Aldrich JE et al(7) and 2.24 mGy by Asada Y et al(11) 
(assuming that the ESAK is approximately equal to 
ESD). In this study, the ESAK of the optimal 
parameter in 21 cm thickness of abdomen was 
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0.626 mGy. Therefore, optimal exposure parameters 
in this study were comparable to the literatures(7,11-

12), and can reduce the radiation dose substantially. 

 
Conclusions 

The appropriated parameter for the abdominal 
radiography using digital mobile x-ray system at 
King Chulalongkorn Memorial Hospital in 
anthropomorphic phantom was investigated. The 
optimal exposure parameters can reduce the 
radiation dose based on phantom study substantially 
by 77% for the thickness of abdomen equal or less 
than 21 cm compared to the routine clinical 
parameter. This protocol could be used as the 
recommended parameters for radiological 
technologists in abdominal radiography using digital 
mobile x-ray system for clinical study in the future 
work. 
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บทคัดย่อ: 

ระบบการสร้างภาพรังสีดิจิทัลถูกนำเข้ามาใช้งานทดแทน
ระบบฟิล์ม-สกรีน เพราะมีข้อดีคือช่วยลดระยะเวลาการทำงาน
และสามารถปรับปรุงคุณภาพของภาพได้โดยระบบและผู้ใช้งาน 
ผู้ผลิตระบบสร้างภาพรังสีดิจิทัลได้พัฒนาตัวบ่งชี้ปริมาณรังสี 
เพื่อให้ผู้ใช้งานสามารถประเมินความเหมาะสมของปริมาณรังสี
ที่ใช้ในการถ่ายภาพได้ อย่างไรก็ตามตัวบ่งชี้ปริมาณรังสีที่ได้มา
จากผู้ผลิตแต่ละรายมีความแตกต่างกันและได้มีการกำหนดค่า
เฉพาะของตนไว้ จึงทำให้ตัวบ่งชี้ปริมาณรังสีมีความหลากหลาย
ทั้งนิยามและวิธีการได้มา บทความนี้จึงได้สรุปนิยามและวิธีการ
ได้มาของตัวบ่งชี้ปริมาณรังสี ปัจจัยที่ส่งผลต่อตัวบ่งชี้ปริมาณ
รังสี และข้อแนะนำสำหรับการใช้งานทางคลินิก 
 
คำสำคัญ:  ตัวบ่งชี้ปริมาณรังสี, ระบบสร้างภาพรังสีดิจิทัล, 
คอมพิวเตดเรดิโอกราฟฟี 
 
Abstract 

Digital radiography (DR) system has become to 
replace screen-film system because it has a 
usefulness of workflow reduction and image quality 
improvement acquired by the system and users. 
Several DR manufacturers have developed an 
exposure indicator for users which can estimate an 
appropriate exposure technique for general 
radiography. However, the exposure indicators are 
obtained independently from various manufacturers 
with specified values that make a variety of its 
definitions and acquisitions. The definitions, 
acquisitions, factors affecting of exposure indicators, 

and suggestion guidelines for using exposure 
indicators in clinical are summarized in this article. 

 
Keyword: Exposure indicators, Digital radiography 
system, Computed radiography 
 
บทนำ 

การถ่ายภาพทางรังสี (Radiography) เป็นการสร้างภาพ
ทางการแพทย์ที ่มีความสำคัญต่อกระบวนการวินิจฉัย การ
รักษา และการติดตามโรค เป็นอย่างมากในปัจจุบัน จะเห็นได้
ว่าการตรวจวินิจฉัยทางรังสี (Diagnostics radiology) มีอัตรา
เพิ่มขึ้นเป็นจำนวนมากทั่วโลก ระบบการสร้างภาพรังสีดิจิทัล 
(Digital Radiography; DR) ซ ึ ่ งรวมถ ึงการสร ้างภาพร ังส ี
ท า ง ต ร ง  ( Direct Digital Radiography; DDR) ก า ร ส ร ้ า ง
ภาพรังสีทางอ้อม (Indirect Digital Radiography; IDR) และ
ระบบคอมพิวเตดเรดิโอกราฟฟี (Computed Radiography; 
CR) ถูกนำมาใช้งานแทนระบบฟิล ์ม-สกรีน (Film-Screen 
Radiography; FSR) เพราะระบบ DR เพิ ่มความสะดวกและ
รวดเร็วในการสร้างภาพรังสีได้ เนื่องจากไม่มีกระบวนการล้าง
ฟิล์ม นอกจากนี้ตัวรับภาพที่ใช้ในระบบ DR ยังสามารถบันทึก
ปริมาณรังสีและแปลงเป็นข้อมูลดิจิทัลที่มีค่าอยู่ในช่วงกว้าง 
(Wide exposure latitude) และสามารถนำข้อมูลนี้มาทำการ
ปร ับปร ุงค ุณภาพของภาพได ้ภายหล ัง เช ่น ความสว ่าง 
(Brightness) ความแตกต่างของความขาว-ดำ (Contrast) และ
ความคมชัด (Sharpness) ของภาพ แตกต่างจากระบบ FSR ที่
ใช้ฟิล์มในการบันทึกปริมาณรังสีและแปลงไปเป็นความขาว-ดำ
บนฟิล์มที่มีช่วงจำกัด และไม่สามารถปรับปรุงคุณภาพของภาพ
ได้ หากใช้ปริมาณรังสีที่อยู่นอกช่วงการตอบสนองของฟิล์มใน
การถ่ายภาพ เช่น ปริมาณรังสีต่ำ หรือ สูงเกินไป (Under or 
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over exposure) จะทำให้ภาพรังสีขาวหรือดำเกินไปจนไม่
สามารถนำไปใช้ในการวินิจฉัยโรคได้  

อย่างไรก็ตามในระบบ DR ก็ยังมีข้อจำกัด เช่น สัญญาณ
รบกวน (Noise) ในภาพจากการใช้ปริมาณรังสีต่ำเกินไป ดังรูป
ที่ 1 (ก) จนไม่สามารถนำภาพไปใช้ในการวินิจฉัยโรคได้จึงต้อง
ถ่ายภาพเอกซเรย์ซ้ำเช่นกัน ด้วยเหตุนี้อาจทำให้ผู้ใช้งานระบบ 
DR หลีกเลี ่ยงการใช้ปริมาณรังสีต่ำในการถ่ายภาพ ในทาง
กลับกันภาพที่ได้จากการใช้ปริมาณรังสีสูงเกินความจำเป็น
ประมาณ 5 ถึง 10 เท่า ยังคงนำไปใช้ในการวินิจฉัยโรคได้เมื่อมี
การปรับปรุงภาพของภาพภายหลัง(1) ดังรูปที่ 1 (ข) ด้วยเหตุนี้
จึงมีความเป็นไปได้ที่จะมีการใช้ปริมาณรังสีสูงในการถ่ายภาพ
ซึ่งส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีมากเกินความจำเป็น 
 

รูปที่ 1 แสดงภาพเอกซเรย์มีสัญญาณรบกวนสูง (ก) จากการใช้ปริมาณ

รังสีต่ำเกินไป (75 kVp, 1 mAs) และ (ข) ภาพเอกซเรย์หลังปรับปรุง

คุณภาพของภาพเมื่อใช้ปริมาณรังสีสูงเกินไป (75 kVp, 100 mAs) 

 
จากผลการศึกษาที่ผ่านมาพบว่าปริมาณรังสีที่ใช้สำหรับ

การถ่ายภาพรังสีทั่วไปมีแนวโน้มสูงขึ้นในระบบ CR(1,2,3) เมื่อ
เปรียบเทียบกับระบบ FSR  จึงมีข้อเสนอแนะว่าผู้ผลิตระบบ 
DR ต่างๆ ควรให้ความรู้และข้อมูลเกี่ยวกับตัวบ่งชี้ปริมาณรังสี 
(Exposure indicator) แก่ผู้ใช้งาน และควรมีการติดตามค่านี้
อย่างสม่ำเสมอในหน่วยงานที่มีการนำระบบ DR มาใช้(4,5) เพื่อ
เป็นข้อมูลสำหรับวิเคราะห์แนวโน้มการใช้ปริมาณรังสีในการ
ถ่ายภาพ และปรับปรุงการใช้ปริมาณรังสีอย่างเหมาะสมกับ
ผู้ป่วย 

 
ตัวบ่งชี้ปริมาณรังสีในระบบ FSR และ DR 

เนื่องจากหลักการสร้างภาพรังสีที่แตกต่างกันในระบบ 
FSR และ DR จึงทำให้ตัวบ่งชี ้ของปริมาณรังสีที ่ใช ้ในการ
ถ่ายภาพแตกต่างกันไป ในระบบ FSR ใช้ฟิล์มเป็นตัวรับภาพ
ร่วมกับสกรีนที่ทำหน้าที่ในการดูดกลืนปริมาณรังสีและเปลี่ยน

ให ้ เป ็นแสงก ่อนตกกระทบลงบนฟ ิล ์ม  เม ื ่ อนำไปผ ่าน
กระบวนการล้างฟิล์มจึงเกิดความดำปรากฏบนฟิล์ม ซึ ่งมี
ความสัมพันธ์โดยตรงกับปริมาณรังสีที่ใช้ในการถ่ายภาพ ดังนั้น
ความดำบนฟิล์มจึงเป็นตัวบ่งชี้ปริมาณรังสีในระบบ FSR  เมื่อ
ใช้ปริมาณรังสีไม่เหมาะสมในการถ่ายภาพความขาว-ดำบน
ฟิล์มจึงแสดงให้เห็นถึงความผิดปกติได้ทันท ี

ในขณะที่ระบบ DR เริ่มมีการใช้ CR ครั้งแรก โดยมีตัวรับ
ภาพชนิดฟอสฟอร์เรืองแสง (Photostimulable phosphor 
image receptor) หรืออิมเมจิงเพลต (Imaging Plate; IP) ที่มี
คุณสมบัติในการดูดกลืนปริมาณรังสีไว้ จากนั้นปริมาณรังสีถูก
เปลี่ยนให้เป็นแสงโดยการกระตุ้นอิมเมจิงเพลตด้วยแสงในช่วง
ความยาวคลื่นที่เหมาะสม จากนั้นนำข้อมูลแสงที่ได้มาแปลง
เป็นปริมาณทางไฟฟ้าและข้อมูลดิจ ิท ัลก ่อนบันทึกไว ้ใน
คอมพิวเตอร์ ตามลำดับ  สำหรับ DDR  มีการใช้ตัวรับภาพชนิด
อ ิ เล ็กทรอน ิกส ์ (Electronic image receptor) ที ่สามารถ
เปลี่ยนปริมาณรังสีที่ดูดกลืนไว้ไปเป็นปริมาณทางไฟฟ้าและ
ข้อมูลดิจิทัลโดยตรงก่อนบันทึกไว้ในคอมพิวเตอร์ ในระบบ DR 
อาศัยการประมวลผลภาพ (Image processing) และปรับปรุง
คุณภาพของภาพ (Image manipulation) ด้วยคอมพิวเตอร์
ในกระบวนการสร้างภาพรังสี ดังนั้นภาพที่แสดงออกมาจึงถูก
ปรับปรุงโดยอัตโนมัติด้วยโปรแกรมประมวลผลภาพที่มากับ
ระบบ นอกจากนี้ผู้ใช้งานยังสามารถปรับปรุงคุณภาพของภาพ
ที่แสดงบนหน้าจอคอมพิวเตอร์ได้เพิ่มเติม จะเห็นได้ว่าในระบบ 
DR ตัวรับภาพและส่วนที่แสดงภาพถูกแยกออกจากกัน จึงทำ
ให้ความขาว-ดำในภาพที ่ได ้จากระบบ DR ไม่ส ัมพันธ์ก ับ
ปริมาณรังสีที ่ใช้ในการถ่ายภาพโดยตรงเหมือนระบบ FSR  
ดังนั้นความขาว-ดำในภาพรังสีที่ได้จากระบบ DR จึงไม่สามารถ
บ่งชี ้ความเหมาะสมของปริมาณรังสีที ่ใช้ในการถ่ายภาพได้
เหมือนกับความขาว-ดำบนฟิล์ม  
 
การได้มาของตัวบ่งชี้ปริมาณรังสีในระบบ DR 

American Association of Physicists in Medicine 
(AAPM) และผู้ผลิตระบบ DR ต่าง ๆ ได้ร่วมมือกับ Medical 
Imaging and Technology Alliance (MITA) แ ล ะ
International Electrotechnical Commission (IEC) จัดทำ
รายงาน IEC 62494-1(6) ขึ้นในปี 2008 และ AAPM เองก็ได้
จัดทำรายงาน AAPM ฉบับที่ 116(1)  ขึ้นในปี 2009 ซึ่งรายงาน
ทั ้ง 2 ฉบับได้แสดงถึงแนวคิดและวิธีการได้มาของตัวบ่งชี ้
ปริมาณรังสีที่เป็นมาตรฐานสากล (International standard)  
ได้แก่ ดัชนีบ่งชี้ปริมาณรังสี (Exposure Index, EI) และดัชนี



 
 

An exposure indicator in digital radiography systems 
 

 
 

The Thai Journal of Radiological Technology                                         Volume 43, No.1:2018             
 

23 

บ่งชี้การเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสี (Deviation Index, DI)  
สำหรับบทความนี้อ้างอิงจากรายงานของ AAPM ฉบับที่ 116   

เนื ่องจากภาพรังสีที ่ได้จากระบบ DR นั้นเกิดจากการ
เปลี่ยนข้อมูลของปริมาณรังสีที่ตัวรับภาพตรวจจับไว้ไปเป็น
ตัวเลขดิจิทัล (Digital number) หรือค่าพิกเซล (Pixel value)  
ดังนั้นบนพื้นที่ของตัวรับภาพหนึ่งจึงเปลี่ยนไปเป็นพื้นที่ของค่า
พิกเซลหลาย ๆ ค่าที่จัดเก็บอยู่ในระบบคู่พิกัด (x, y) ใดๆ บน
พื ้นที ่ภาพ (Matrix) ซึ ่งสัมพันธ์กับตำแหน่งของตัวรับภาพ 
โดยทั่วไปค่าพิกเซลนี้จะถูกจัดเก็บและบันทึกในคอมพิวเตอร์ 
เป็นไฟล์ข้อมูลดิจิทัลที่มีความลึกของบิต (Bit depth) 10 ถึง 
12 บิต ดังนั้นในแต่ละตำแหน่ง x, y ใดๆ บนภาพจะมีข้อมูล
ของค่าพิกเซลได้หลากหลายค่าตั้งแต่ 1,024 ถึง 4,096 ค่าที่ไม่
ซ้ำกัน ซึ่งค่าพิกเซลที่ได้นี้มีความสัมพันธ์กับปริมาณรังสีที่ใช้ใน
การถ่ายภาพ และแสดงถึงปริมาณรังสีที ่ต ัวร ับภาพได้ร ับ 
(Detector dose) แต่ค่านี้ไม่ได้แสดงถึงปริมาณรังสีที ่ผู ้ป่วย
ได้รับ (Patient dose) โดยตรง(7)  

ค่าพิกเซลที่ถูกบันทึกไว้ค่าแรกจึงเป็นข้อมูลดิบสำหรับ
นำไปใช ้ในการประมวลผลภาพต่อไป หรือเร ียกว ่า for-
processing pixel value(1) เม ื ่อต ้องการสร้างภาพรังส ีท ี ่ม ี
ค ุณล ักษณะเหมาะสมสำหร ับการนำไปใช ้  จ ึ งนำ  for-
processing pixel value ในพ้ืนท่ีท่ีสนใจ (Region of Interest; 
ROI) มาทำการประมวลผลภาพ โดยการคำนวณค่าใหม่ด้วยอัล
กอรึทึมต่าง ๆ ในโปรแกรมคอมพิวเตอร์ เพื่อวัตถุประสงค์ที่
ต่างกัน เช่น การลดสัญญาณรบกวน (Noise reduction) การ
เพิ่มความคมชัด และการเพิ่มความแตกต่างของความขาว-ดำ 
ในภาพ เป็นต้น จากนั้นจึงมีการแทนค่าพิกเซลใหม่ที่ได้ หรือ
เรียกว่า for-processing image value(1) ไปเป็นระดับของเฉด
สีเทา (Grayscale transformation) ในภาพรังสีเพื่อแสดงบน
หน้าจอแสดงผลของระบบ DR ดังนั้นfor-processing image 
value ที่สามารถวัดได้จากหน้าจอแสดงผลจึงมีค่าแตกต่างจาก 
for-processing pixel value 

รายงานของ AAPM ฉบับที่ 116 อธิบายความสัมพันธ์
ของ for-processing pixel value และปริมาณรังสีที ่ต ัวรับ
ภาพไว้ดังสมการที่ 1(1) 

 

     Q"#$%%%∙'()*+ ,-./
,+

	           (1) 

 
เมื่อ  Qk คือ for-processing pixel value 

KSTD ค ือ  ค ่าปร ิมาณร ังส ี  ล ักษณะ  Incident air 
kerma ที่ตัวรับภาพได้รับในหน่วย ไมโครเกรย์ (microgray, 

µGy) ซ ึ ่ ง ได ้มาจากการถ ่ ายภาพด ้วยลำร ั งส ีมาตรฐาน  
(Standardized radiation exposure, STD) 

K0 คือ ค่าปริมาณรังสีที ่ตัวรับภาพได้รับเท่ากับ 0.001 
µGy ซึ่งได้มาจากการถ่ายภาพด้วยลำรังสีมาตรฐาน 

โดยลำรังสีมาตรฐาน คือ ลำรังสีที ่แนะนำให้ใช้ในทาง
คลินิกสำหรับการถ่ายภาพเอกซเรย์ทั่วไป ที่มีค่าความหนาครึ่ง
ค่า (Half Value Layer, HVL) เท่ากับ 6.8 มิลลิเมตรอลูมิเนียม 
(millimeter of aluminum, mmAl) โดยใช้ค่าความต่างศักย์
หลอดเอกซเรย์ในช่วง 66 ถึง 74 กิโลโวลต์ (kilovolt, kV) 
ร่วมกับตัวกรองความหนา 0.5 มิลลิเมตรทองแดง (millimeter 
of copper, mmCu) และ 0 ถึง 4 มิลลิเมตรอลูมิเนียม 
 
การคำนวณค่าดัชนีบ่งชี้ปริมาณรังสี (Exposure Index, EI) 

EI คือ ค่าบ่งชี้ปริมาณรังสีในพื้นที่ที่สนใจบนตัวรับภาพ 
จากที ่กล ่าวมาข้างต้นคือ for-processing pixel value ใน
พื้นที่ที่สนใจ ค่า EI นี้ถูกคำนวณโดยมีวัตถุประสงค์เพื่อแสดงถึง
ความไว (Sensitivity) และความไวสัมพัทธ์ (Relative speed) 
ของตัวรับภาพและระบบสร้างภาพต่อปริมาณรังสี(7) และแสดง
ให้เห็นว่าปริมาณรังสีที ่ใช้ในการถ่ายภาพมีความเหมาะสม
หรือไม่ เพื่อเป็นข้อมูลย้อนกลับให้ผู ้ใช้งานระบบ DR นำมา
ปรับปรุงการเลือกค่าเทคนิคสำหรับถ่ายภาพให้เหมาะสมได้ใน
อนาคต 

สำหรับวิธีการได้มาของ EI แตกต่างกันไปในแต่ละผู้ผลิต 
เช ่น ผล ิตภ ัณฑ ์ของ Carestream Health ค ่า EI ม ีช ื ่อว ่า 
exposure index (EI) คำนวณได้จากสมการที่ 2(1) 
  
            EI = [1000	 ∙ 	 log$% E:; ] + C         (2) 

 
เมื ่อ EI คือ ค่าเฉลี ่ย (Average) ของ for-processing 

pixel value ที่อยู่ในพื้นที่ที่กำหนด คือ บริเวณของอวัยวะที่ทำ
การถ่ายภาพ ซึ่งถูกคำนวณโดยใช้อัลกอริทึมของผู้ผลิต  

EmR คือ ปริมาณรังสีที่ตัวรับภาพได้รับในหน่วยมิลลิเรินต์
เก็น (milliroentgen, mR) 

C คือ ค่าคงที ่ เฉพาะคุณลักษณะลำรังส ีท ี ่ใช ้ในการ
ถ่ายภาพซึ่งผู้ผลิตได้กำหนดไว้ โดยมีค่าเท่ากับ 2000 เมื่อใช้ลำ
รังสีมาตรฐานในการถ่ายภาพ คือ ค่าความต่างศักย์หลอด
เอกซเรย์ เท่าก ับ 80 kV ร่วมกับตัวกรอง 1.0 มิลลิเมตร
อลูมิเนียม และ 0.5 มิลลิเมตรทองแดง 

สำหรับผลิตภัณฑ์ของ Fuji ค่า EI มีชื ่อว่า S value (S) 
คำนวณได้จากสมการที่ 3(1) 
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     S = 	 @%%
ABC

            (3)  

 
เมื่อ S คือ ค่าพิกเซลที่มีประโยชน์สำหรับการสร้างภาพ 

ได้แก่ ค่าพิกเซลที่อยู่เฉพาะภายในพื้นที่ลำรังสี (Collimation) 
ข ้อม ูลด ั งกล ่าวได ้จากการว ิ เคราะห ์กราฟฮ ิสโตแกรม  
(Histogram) โดยอัลกอริทึมของผู้ผลิต ดังรูปที่ 2 

EmR คือ ปริมาณรังสีที่ตัวรับภาพได้รับในหน่วย mR ซึ่ง
ได้มาจากการใช้ลำรังสีมาตรฐานในการถ่ายภาพ โดยใช้ค่า
ความต่างศักย์หลอดเอกซเรย์ เท่ากับ 80 kV ร่วมกับการกรอง
รังสีทั้งหมด (Total filtration) เท่ากับ 3.0 มิลลิเมตรอลูมิเนียม 
 

รูปที่ 2 แสดงวิธีการประเมินค่าพิกเซลที่มีประโยชน์สำหรับการสร้างภาพ

โดยการวิเคราะห์กราฟฮิสโตแกรม, A = ค่าพิกเซลของพื้นที่ว่างที่อยู่ใน

บริเวณพื้นที่เปิดลำรังสี, B = ค่าพิกเซลของอวัยวะที่อยู่ในบริเวณพื้นที่เปิด

ลำรังสี (ช่วงของค่าพิกเซลที่มีสีดำ), C = ค่าพิกเซลของอวัยวะที่อยู่ใน

บริเวณพื้นที่เปิดลำรังสี (ช่วงของค่าพิกเซลที่มีสีขาว) 

 

ปัจจุบันมีผู้ผลิตระบบ DR มากขึ้นทำให้การได้มาของ EI 
มีความหลากหลายมากขึ้นตามไปด้วย ทั้งสมการคำนวณ ลำ
รังสีมาตรฐานที่ใช้สอบเทียบ รวมทั้งความสัมพันธ์ของปริมาณ
รังสีและค่า EI โดยมีทั้งความสัมพันธ์แบบเชิงเส้น (Linear) และ
แบบลอการ ิท ึม (Logarithm) ดังแสดงในตารางที ่ 1 จาก
ตัวอย่างข้างต้นแสดงให้เห็นว่าวิธีการได้มาของ EI ทำให้ค่าที่ได้
มีความแตกต่างกันมาก แม้ปริมาณรังสีที่ตัวรับภาพตรวจจับไว้

จะเท่ากัน เช่น ปริมาณรังสีที่ตัวรับภาพ เท่ากบั 1 mR ค่า S ใน
ผ ู ้ผล ิต  Fujifilm เท ่าก ับ  200 ในขณะท ี ่ค ่ า  EI ในผ ู ้ผล ิต  
Carestream Health เท่ากับ 2000 ดังนั้นการประเมินความ
เหมาะสมของปริมาณรังสีที่ใช้ในการถ่ายภาพโดยใช้ EI นี้จึง
ต้องอ้างอิงกับค่าที่ผู้ผลิตแนะนำไว้ ดังแสดงตัวอย่างในตารางที่ 
2  จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่า EI มีข้อจำกัดในการใช้งานและ
บางครั้งอาจทำให้ผู้ใช้เกิดความสับสนเมื่อระบบ DR ที่ใช้ใน
หน่วยงานมาจากผู้ผลิตที่แตกต่างกัน(7) ปัจจุบันจึงได้มีการนำ
ค่า DI มาใช้มากขึ้น 
 
การคำนวณค่าดัชนีบ่งชี้การเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสี 
(Deviation Index, DI) 

ค่า DI ถูกพัฒนาขึ้นเนื่องจากข้อจำกัดของ EI ที่มีความ
แตกต่างกันมากในผู้ผลิต เพื่อทำให้ผู้ใช้งานสามารถประเมิน
ความเหมาะสมของปริมาณรังสีที่ใช้ในการถ่ายภาพได้ง่ายขึ้น 
โดย DI เป็นค่าที่แสดงถึงความแตกต่างของปริมาณรังสีที่ใช้ใน
การถ่ายภาพจริงก ับปร ิมาณรังส ีท ี ่ เหมาะสมสำหรับการ
ถ่ายภาพตามที่ผู้ผลิตหรือผู้ใช้งานกำหนดไว้ ซึ่งในรายงานของ 
AAPM ฉบ ับท ี ่116  ได ้อธ ิบายการได ้มาของค ่า  DI  ด ั ง               
สมการที่ 4(1) 

   DI = 10 ∙ 	 log$%
EFG/

E.H. I,K
          (4) 

 

เมื่อ DI  คือ ค่าดัชนีบ่งชี้การเปลี่ยนแปลงของปริมาณ
รังสี, KIND คือ ค่าปริมาณรังสี (Incident air kerma) ที่ตัวรับ
ภาพได้รับในหน่วย µGy ในพื้นที ่ที ่สนใจซึ ่งถ่ายด้วยลำรังสี
มาตรฐานที่ผู้ผลิตกำหนด, KTGT(b,v) คือ ค่าปริมาณรังสีที่ตัวรับ
ภาพได้รับซึ่งเหมาะสำหรับนำไปสร้างภาพที่มีความแตกต่าง
ของความขาว-ดำ และสัญญาณรบกวนในระดับที ่ยอมรับ
สำหรับการวินิจฉัยโรค โดยค่านี้แยกเป็นการตรวจแต่ละส่วน
ของร่างกาย และทิศทางของลำรังสีที่ใช้ถ่ายภาพตามท่าต่างๆ 
ซึ่งอาจถูกประเมินและบันทึกไว้ในระบบโดยผู้ผลิต หรือผู้ใช้งาน
(8) เมื่อผู้ใช้งานเลือกรายการตรวจจากระบบค่านี้จะถูกนำมาใช้
คำนวณโดยอัตโนมัติ  

โดยค่า KTGT(b,v)  นั้นมีความแตกต่างกันตามคุณลักษณะ
ของภาพร ังส ีท ี ่ต ้องการนำไปใช ้ และอ ัลกอร ิท ึมในการ
ประมวลผลภาพของระบบ DR ดังนั ้นการคำนวณค่า DI จะ
ถูกต้องเมื่อผู้ใช้งานเลือกรายการตรวจตรงกับประเภทของการ
ตรวจ ชนิดของอวัยวะ และทิศทางของลำรังสีที่ใช้ถ่ายจริง 
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ตารางที่ 1 แสดงความสัมพันธ์ของปริมาณรังสีและดัชนีบ่งชี้ปริมาณรังสี(7) 

*หมายเหตุ EI = Exposure Index, lgM = log of Mean, S = Sensitivity number, EXI = Exposure Index, E = Incident air kerma 

 

ตารางที่ 2 แสดงค่าดัชนีบ่งชี้ปริมาณรังสีในช่วงที่ผู้ผลิตแนะนำสำหรับการถ่ายภาพทางรังสีทั่วไป(9) 

 

ค่า DI ที่ได้จากสมการข้างต้นเป็นค่าของจำนวนเต็ม
บวกและลบ โดยค่า DI เท่ากับ 0.0 หมายถึง ค่าเทคนิคที่ใช้ให้
ปริมาณรังสีที่ตัวรับภาพเท่ากับปริมาณรังสีที่ผู้ผลิตแนะนำหรือ
ผู้ใช้งานกำหนดไว้ หากค่า DI มีการเปลี่ยนแปลงไปจากค่า 0.0 
แสดงว่า ปริมาณรังสีที่ตัวรับภาพต่างไปจากค่าที่ผู้ผลิตแนะนำ
หรือผู้ใช้งานกำหนดไว้  เช่น DI เท่ากับ +1.0 แสดงถึงการใช้
ปริมาณรังสีมากกว่า 26 เปอร์เซ็นต์ และ -1.0 แสดงถึงการใช้

ปริมาณรังสีน้อยกว่า 20 เปอร์เซ็นต์(9) โดยรายงานของ AAPM 
ฉบับที่ 116 แนะนำว่าค่า DI ควรอยู่ในช่วง +0.5 ถึง -0.5 ซึ่ง
แสดงถึงการใช้ปริมาณรังสีในการถ่ายภาพอย่างเหมาะสม 
อย่างไรก็ตามค่า DI ที่อยู ่ในช่วง +3.0 ถึง -3.0 ยังเป็นค่าที ่
ยอมรับได้ สำหรับค่า DI ที่อยู่นอกช่วงดังกล่าว (น้อยกว่า -3.0 
หรือ มากกว่า +3.0) อาจจะต้องมีการพิจารณาคุณภาพของ
ภาพร่วมกับรังสีแพทย์ และถ่ายภาพเอกซเรย์ซ้ำหากมีความ

ปริมาณรังสีที่ตัวรับ

ภาพ (µGy) 

ดัชนีบ่งชี้ปริมาณรังสีของผู้ผลิต 

Carestream 

Health (EI) 

Agfa (lgM) 

speed class 

200 

Agfa (lgM) 

speed class 

400 

Philips (EI) 
Fuji (S) 

Konica (S) 
Siemens (EXI) 

1.25 1100 1.3 1.6 800 1600 125 

2.5 1400 1.6 1.9 400 800 250 

5 1700 1.9 2.2 200 400 500 

10 2000 2.2 2.5 100 200 1000 

20 2300 2.5 2.8 50 100 2000 
สมการ

ความสัมพันธ์ 
2E = EI+300 2E = lgM + 0.3

 
2E α 2EI 2E α 2S 2E =2EXI  

ลักษณะ

ความสัมพันธ์ 

แปรผันตรงกับ

ปริมาณรังสี 
แปรผันตรงกับปริมาณรังสี 

แปรผกผันกับ

ปริมาณรังส ี

แปรผกผันกับ

ปริมาณรังส ี

แปรผันตรงกับ

ปริมาณรังสี 

แบบลอการิทึม แบบเชิงเส้น 

บริษัทผู้ผลิต 
ชื่อเฉพาะ 

(สัญลักษณ์) 

ค่าตัวบ่งชี้ปริมาณรังสี (EI)  

ปริมาณรังสี

เหมาะสม 

ปริมาณรังสีต่ำ

เกินไป 

ปริมาณรังสีสูง

เกินไป 

ปริมาณรังสีไม่เหมาะสมควรถ่ายภาพ

รังสีซ้ำหากจำเป็น 

Fujifilm S 150-300 >300 < 150 >1000 หรือ < 50 

Agfa lgM 2.05-2.35 <2.05 >2.35 >2.95 หรือ <1.45 

Carestream 

Health 
EI 1850-2150 <1850 >2150 >2750 หรือ <1250 



 
 

ธัญรัตน์ ชูศิลป์ และ ฐิติพงศ์ แก้วเหล็ก                       
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จำเป็น รวมทั้งแนะนำให้มีการปรับเปลี่ยนค่าเทคนิคให้มีความ
เหมาะสม(1)  ดังแสดงในตารางที่ 3 
 ในปัจจุบันบางผู ้ผลิตมีการนำเฉดสีมาใช้แทนการ
แสดงค่า DI เป็นตัวเลขหรือใช้ร่วมกันทั้งตัวเลขและสี เพื่อทำให้
ผู้ใช้งานเข้าใจได้ง่ายขึ้น เช่น สีแดง แสดงให้เห็นว่าค่า DI อยู่
นอกช่วงที่แนะนำ และสีเขียว แสดงให้เห็นว่าค่า DI อยู่ในช่วงที่
แนะนำ เป็นต้น 
 

ปัจจัยที่มีผลกับตัวบ่งชี้ปริมาณรังสีในระบบ DR 

ปัจจัยที่มีผลต่อค่า EI และ DI ของระบบ DR มีหลายปัจจัย 

ได้แก่ 

1) การกำหนดพื้นที่ที่สนใจหรือช่วงของข้อมูล (รวมถึง
อัลกอริทึม) ที่นำมาใช้คำนวณมีผลต่อ EI(10) เนื่องจากข้อมูลที่
ได้มาใช้จะมีความต่างกัน เช่น ในภาพถ่ายรังสีภาพเดียวกันบาง
ผู้ผลิตประเมินจากกึ่งกลางภาพออกไป 25 เปอร์เซ็นต์ แต่บาง
ผู้ผลิตประเมินจากพื้นที่ที่เปิดลำรังสีทั้งหมด ซึ่งพื้นที่ที่ได้จาก
ทั้ง 2 วิธีการอาจไม่เท่ากัน 

 
ตารางที่ 3 แสดงค่าดัชนีบ่งชี้การเปลี่ยนแปลงของปริมาณรังสี ในช่วงที่แนะนำสำหรับการถ่ายภาพทางรังสีทั่วไป(1)   
 

 
2) วิธีการหาค่าพิกเซลตัวแทนในพื้นที่ที่สนใจเพื่อนำไป

คำนวณค่า EI มีผลต่อค่า EI เพราะค่าที่ได้มาจากวิธีที่ต่างกัน 
สามารถหาได้จากค่าสถิติที่ต่างกัน ซึ่งผู้ผลิตอาจจะใช้วิธีการหา
ค่าเฉลี่ย ค่ามัธยฐาน ค่าฐานนิยม (Mode value) หรือวิธีอื่น 
ในรายงาน AAPM ฉบับที่ 116 แนะนำว่าควรใช้ค่า Median 
เพราะเป็นค่าที่มีผลกระทบน้อย เมื่อข้อมูลที่ใช้วิเคราะห์ มีการ
กระจายแบบไม่ปกติในข้อมูล1จากรายงาน IEC 62494-1 
แนะนำให้ใช้ค่า Mean  Median  และ Mode หรือ ค่าทาง
สถิติอื่น ที่สามารถบ่งชี้ถึงแนวโน้มของข้อมูลส่วนใหญ่ในพื้นที่ที่
สนใจ(6)  

3) คุณลักษณะของลำรังสีมีผลต่อค่า EI(1,7,10) เนื่องจาก
ตัวรับภาพจะดูดกลืนปริมาณรังสีแตกต่างกันตามค่าพลังงาน
ของโฟตอน (Photon energy) ที่ตกกระทบซึ่งสัมพันธ์กับค่า
ความต่างศักย์ไฟฟ้า และการกรองรังสีที ่ใช้ ดังนั้นผู้ผลิตจะ
กำหนดค่าคงที่เฉพาะไว้คำนวณค่า EI ตามคุณลักษณะของลำ
รังสีที่ใช้สอบเทียบ(6)  ดังนั้น ค่า EI ที่ได้จากการคำนวณจะไม่
เท่ากันหากลำรังสีมีคุณลักษณะที่ต่างกัน แม้ว่าปริมาณรังสีที่ใช้
ในการถ่ายภาพจะเท่ากัน 

4) การเปิดลำรังสี (Collimation) ส่งผลต่อความถูกต้อง
ของการคำนวณค่า EI(4,9,10,11) อ้างอิงจากการศึกษาในหุ่นจำลอง
ของ Baker(11) ซึ่งใช้ระบบ CR ผู้ผลิต Fujifilm ทำการทดลอง

Deviation 

Index (DI) 

ความหมาย ปริมาณรังสีที่ใช้จริงต่างจาก

ค่าที่แนะนำ (เปอร์เซ็นต์) 

คำแนะนำการปฏิบัติ 

> +3.0 

 

ปริมาณรังสี

มากกว่าที่ยอมรับ

ได ้

> 100 - ถ่ายภาพรังสีซ้ำเมื่อมีความจำเป็น เช่น ข้อมูลของอวัยวะ

สำคัญในภาพหายไป หรือไม่สามารถปรับปรุงคุณภาพของ

ภาพได้ 

- จำเป็นต้องปรับปรุงแก้ไขเทคนิคการถ่ายภาพรังสีทันที 

> +1.0   

  

ปริมาณรังสีมาก

เกินไป 

> 26  เทคนิคที่ใช้ทำให้ได้ภาพที่มีคุณภาพแต่ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสี

มากเกินความจำเป็น 

-0.5 ถึง +0.5 

 

ปริมาณรังสี

เหมาะสม 

-  เทคนิคที่ใช้ทำให้ได้ภาพที่มีคุณภาพและผู้ป่วยได้รับปริมาณ

รังสีเท่าที่จำเป็น 

< -1.0 ปริมาณรังสีน้อย

เกินไป 

> 20 ควรปรึกษารังสีแพทย์เกี ่ยวกับคุณภาพของภาพที่ได้ เพื ่อ

พิจารณาความจำเป็นในการถ่ายภาพรังสีซ้ำ 

< -3.0 ปริมาณรังสีน้อย

กว่าที่ยอมรับ 

> 50 ถ่ายภาพรังสีซ้ำ 
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โดยเปิดลำรังสีกว้างกว่าปกติที ่ใช้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์
กระดูกรยางค์ พบว่าทำให้ค่า S ที ่คำนวณได้ต่ำกว่าปกติ 
เนื่องจากระบบนำค่าพิกเซลซึ่งอยู่ในบริเวณที่ได้รับปริมาณรังสี
สูงคือบริเวณที่เปิดลำรังสีกว้างออกไปจากบริเวณของอวัยวะที่
ต้องการถ่ายภาพมาคำนวณหาค่า S ด้วย ในกรณีนี้ทำให้ได้ค่า 
S ต่ำ ซึ่งแสดงให้เห็นว่าปริมาณรังสีที่ใช้ในการถ่ายภาพนั้นสูง
เกินไป แต่ในความเป็นจริงการถ่ายภาพรังสีนี้ใช้ปริมาณรังสีต่ำ
กวา่ที่กำหนด  

5) การมีสิ ่งแปลกปลอมหรือวัสดุทึบรังสีในบริเวณที่
สร้างภาพ เช่น โลหะที่อยู่ในร่างกาย เนื่องจากการรักษาโรค 
อุปกรณ์ป้องกันรังสี เช่น แผ่นตะกั่วป้องกันรังสีบริเวณอวัยวะ
สืบพันธุ์ (Gonadal shielding) อาจส่งผลทำให้การคำนวณค่า 
EI ผิดพลาดเนื่องจากในบริเวณที่มีสิ่งแปลกปลอมหรือวัสดุทึบ
รังสีจะมีปริมาณรังสีไปตกกระทบที ่ตัวรับภาพต่ำกว่าปกติ 
ดังนั้นค่า EI ที่คำนวณได้จึงเปลี่ยนแปลงไปจากค่าปกติที่ถ่าย
โดยไม่มีสิ่งแปลกปลอมหรือวัสดุทึบรังสี และอาจแสดงให้เห็น
ว ่าปร ิมาณรังส ีในการถ่ายภาพไม่เหมาะสมได้ ทั ้งน ี ้ควร
ตรวจสอบว่าสิ่งแปลกปลอมนั้นมีผลกระทบต่อความถูกต้องใน
การคำนวณค่า EI ของระบบที่ใช้งานอยู่หรือไม่ 

6) การจัดท่าอวัยวะไม่อยู่ในตำแหน่งกึ่งกลางตัวรับภาพ 
อาจส่งผลกับการคำนวณค่า EI ในผู้ผลิตบางรายที่ใช้วิธีการแบ่ง
ส่วนข้อมูลภาพโดยการกำหนดระยะจากจุดกึ่งกลางภาพ เมื่อ
บริเวณที่ใช้คำนวณและบริเวณของอวัยวะที่ทำการถ่ายภาพ
ไม่ใช่พื้นที่เดียวกัน อาจทำให้ค่า EI ที่คำนวณได้สูงหรือต่ำกว่า
ปกติจึงไม่สามารถบ่งชี้ความเหมาะสมของปริมาณรังสีที่ใช้ใน
การถ่ายภาพได้เช่นเดียวกัน  

7) การทิ้งแผ่นอิมเมจจิงเพลตไว้เป็นเวลานานก่อนนำมา
เข้าเครื่องอ่านในระบบ CR ส่งผลทำให้ปริมาณรังสีที่ตัวรับภาพ
ดูดกลืนไว้ลดลง เนื่องจากปรากฏการณ์เรืองแสงตามธรรมชาติ
ของผลึก (Phosphorescence) ที่เป็นโครงสร้างของอิมเมจจิง
เพลต (1) ผลจากการลดลงของปริมาณรังสีนี ้อาจทำให้การ
คำนวณค่า EI ผิดพลาดได้ และคุณภาพของภาพอาจลดลงด้วย
เช่นกัน ซึ่งจะมีผลกระทบกับการถ่ายภาพที่ใช้ปริมาณรังสีต่ำ 
เช่น การถ่ายภาพเอกซเรย์กระดูกรยางค์ มากกว่าการถ่ายภาพ
ที่ใช้ปริมาณรังสีสูง เช่น การถ่ายภาพเอกซเรย์ช่องท้อง ดังนั้น
จึงควรนำแผ่นอิมเมจจิงเพลตมาอ่านข้อมูลทันทีภายหลังการ
ถ่ายภาพเอกซเรย์ สำหรับการถ่ายภาพเอกซเรย์ที ่ไม่ได้นำ
อิมเมจจิงเพลตมาอ่านข้อมูลทันที เช่น การเอกซเรย์เคลื่อนที่
บนหอผู้ป่วย อาจต้องปรับตั้งค่าเทคนิคเพื่อชดเชยการลดลง
ของปริมาณรังสีจากปรากฏการณ์นี้(5,7)     

8) ปัจจัยอื่นที่มีผลต่อค่า EI และ DI นอกจากที่กล่าว
มาแล้ว ได้แก่ ความรู ้และทักษะของผู ้ใช้งาน ตัวอย่างเช่น  
ผู้ใช้งานทำการถ่ายภาพเอกซเรย์เคลื่อนที่ของปอด (Portable 
chest) แต ่ เล ือกรายการประมวลผลภาพของปอดในท ่า
มาตรฐาน  (PA chest) เพราะค ุณภาพของภาพหล ังการ
ประมวลผลอาจดีกว่า กรณีนี้ค่า KTGT (b, v) ที่ใช้คำนวณ DI 
อาจมีความแตกต่างกันเนื่องจากการถ่ายภาพเอกซเรย์เคลื่อนที่
ส่วนใหญ่ไม่ใช้กริด จึงทำให้ค่า DI ที่ได้ไม่ถูกต้อง อ้างอิงจาก
การสำรวจข้อมูลด้านความรู ้เกี ่ยวกับกับคุณภาพของภาพ
เอกซเรย์และปริมาณรังสีที ่ใช้สำหรับการถ่ายภาพเอกซเรย์
ผู้ป่วยเด็กด้วยระบบ DR ของนักรังสีเทคนิคในสหรัฐอเมริกา(12)  
พบว่านักร ังส ีเทคนิคจำเป็นต้องได้ร ับการเร ียนรู ้และฝึก
ปฏิบัติการถ่ายภาพรังสีด้วยระบบ DR เพิ่มเติม นอกจากนี้ยัง
พบว่าการบันทึกค่าเทคนิคที ่ใช ้ในการถ่ายภาพเอกซเรย์
เคลื่อนที่บนหอผู้ป่วยหนักและค่า EI ของผู้ป่วยแต่ละคนไว้ใช้
สำหรับการถ่ายภาพเอกซเรย์ครั้งต่อไปช่วยลดการใช้ปริมาณ
รังสีเกินความจำเป็นสำหรับสร้างภาพได้(2) 
 
สรุป 

ในปัจจุบันความรู้ ความเข้าใจ และการศึกษาเกี่ยวกับ
ปัจจัยที่ส่งผลต่อคุณภาพของภาพรังสีระบบ DR นับเป็นสิ ่ง
สำคัญ เนื่องจากค่าเทคนิคที่ใช้ในการถ่ายภาพรังสีไม่ได้เป็น
ตัวกำหนดคุณภาพของภาพที่ได้เพียงอย่างเดียวแต่ยังขึ้นอยู่กับ
โปรแกรมประมวลผลและการปรับปรุงคุณภาพของภาพที่มา
พร้อมกับระบบอีกด้วย แนวปฏิบัติที่จำเป็นต้องคงไว้ในระบบ 
DR เช่นเดียวกับระบบ FSR คือ คุณภาพของภาพที ่ได้ต้อง
เพียงพอต่อการวินิจฉัยโรคขณะที่ใช้ปริมาณรังสีเท่าที่จำเป็นใน
การถ่ายภาพ ซึ่ง EI และ DI เป็นค่าที่มีประโยชน์สำหรับใช้เป็น
ตัวบ่งชี ้ความเหมาะสมของปริมาณรังสีที ่ใช้ในการถ่ายภาพ
เอกซเรย์ทั่วไป เมื่อค่าเหล่านี้ได้มาอย่างถูกต้องและมีเกณฑ์ที่
เหมาะสมให้สำหรับผู ้ใช้งาน นอกจากนี้ค่า EI และ DI ยังมี
ประโยชน์ในการทำประกันคุณภาพงานรังสีวิทยา โดยนำมาใช้
เป็นข้อมูลย้อนกลับเพื่อวิเคราะห์แนวโน้มของปริมาณรังสีที่ใช้
ในการถ่ายภาพและหาแนวทางในการพัฒนางานทางรังสี เช่น 
การประเมินค่าเทคนิคที ่เหมาะสมสำหรับการถ่ายภาพรังสี
ผู้ใหญ่และเด็ก รวมทั้งการจัดทำตารางค่าเทคนิค (Exposure 
chart) สำหรับหน่วยงาน ซึ่งยังคงเป็นสิ่งจำเป็นเมื่อมีการนำ
ระบบ DR มาใช้งาน 
 
 
 



 
 

ธัญรัตน์ ชูศิลป์ และ ฐิติพงศ์ แก้วเหล็ก                       
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บทคัดย่อ 
หลักการและวัตถุประสงค์: การตรวจวินิจฉัยด้วยเครื่องสร้างภาพเอ็มอาร์ไอ ต้องใช้ขดลวดวิทยุสำหรับรับส่งสัญญาณข้อมูลเพื่อ
ประมวลผลและสร้างภาพ มีการใช้ขดลวดวิทยุหลายชนิดสำหรับการตรวจอวัยวะ เช่น ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ ขดลวด
สำหรับการตรวจลำตัว และ ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า วัตถุประสงค์การศึกษานี้ เพื่อประเมินคุณภาพของภาพจาก
ขดลวด 3 ชนิด กับเกณฑ์มาตรฐานกรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข 
วิธีการศึกษา:  เก็บภาพ T1 weighted ของหุ่นจำลองเอซีอาร์-เอ็มอาร์ไอ ด้วยขดลวดวิทยุ 3 ชนิด ตามคู่มือข้อกำหนดการควบคุม
คุณภาพเครื่องสร้างภาพเอ็มอาร์ไอ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ทำการทดสอบประสิทธิภาพของเครื่องสร้าง
ภาพเอ็มอาร์ไอแปดรายการของเอซีอาร์ เพื่อประเมินคุณภาพของภาพ ในการทดลองนี้ทำการเก็บข้อมูลในช่วงเดือน พฤษภาคม 
ถึง ตุลาคม พ.ศ. 2559  
ผลการศึกษา: ผลการศึกษา พบว่าคุณภาพของภาพจากการใช้ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ ผ่าน 8 หัวข้อของการทดสอบ 
ขณะที่ภาพจากการใช้ขดลวดสำหรับการตรวจลำตัวและขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า ผ่าน 6 และ 5 จาก 8 รายการของ
การทดสอบ ตามลำดับสำหรับเกณฑ์มาตราฐานของขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ  
สรุป: ขดลวดวิทยุต่างชนิดได้ใช้ในการตรวจในระบบสร้างภาพเอ็มอาร์ไอ ทุกขดลวดวิทยุได้ออกแบบให้มีจุดเด่นและจุดด้อยที่
วัตถุประสงค์ที่หลากหลาย  หุ่นจำลองเอซีอาร์-เอ็มอาร์ไอ ถูกออกแบบให้ใช้ร่วมกับขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ ในการศึกษานี้
พบว่า วิธีการทดสอบเอซีอาร์สามารถประยุกต์ใช้ประเมินคุณภาพของภาพกับขดลวดวิทยุอื่นๆได้ แต่ไม่สามารถใช้ในทุกหัวข้อการ
ตรวจ การประเมินคุณภาพนี้สามารถใช้ในการเฝ้าระวังประจำ เพื่อการตรวจหาการเปลี่ยนแปลงของคุณภาพภาพเอ็มอาร์ไอ 
ก่อนที่จะไปมีผลกระทบต่อภาพทางคลินิก 
 
คำสำคัญ:   
 
Abstract 
Background and Objective: Diagnosis from Magnetic Resonance Imaging (MRI) requires radiofrequency coils 

to transmit and receive data signals for processing and reconstructing on MR image. There are many 

radiofrequency (RF) coils used for different organs such as head coil, body coil, and anterior surface coil. The 

objective of this study was to evaluate the qualities of images using three different radiofrequency coils 

following to the standard quality control provided by Department of Medical Sciences, Ministry of Public 

Health. 

Methods: The ACR phantom was acquired T1 weighted image by using three RF coils following the scanning 

instructions of Department of Medical Sciences, Ministry of Public Health. Eight MRI system performances 
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were tested to estimate the image quality. In this study, the data collection was performed during May to 

October 2016.   

Results: The results showed that the quality of image using head coil passed all eight system performance 

evaluations. While the image quality from body coil and anterior surface coil passed 6 and 5 of 8 tests of ACR 

criteria in head coil, respectively.  

Conclusion: Different types of RF coils are used in MRI systems. Each of RF coil has advantages and 

disadvantages for various purposes.  The ACR MRI phantom is designed to use with a head coil. This study 

found the ACR tested method can be applied to evaluate the image quality of other RF coils, but not every 

parameter. The evaluation of image quality can be used as a regular monitoring which provides the detection 

of changes in performance of the MR images before they can adversely affect clinical images.  

 

Keyword: Magnetic Resonance Image, Radiofrequency coil, ACR MRI phantom 

 

บทนำ 
ในปัจจุบันการตรวจวินิจฉัยโรคทางการแพทย์ด้วยเครื่อง

สร้างภาพเอ็มอาร์ไอ (Magnetic resonance imaging; MRI) 
ได้รับความนิยมอย่างแพร่หลาย เนื ่องจากเป็นเครื ่องมือที ่
ทันสมัย สามารถสร้างและแสดงภาพได้หลายระนาบ หลายมิติ 
ช่วยทำให้เห็นภาพความผิดปกติของอวัยวะที่ต้องการตรวจได้
เป็นอย่างดี มีความปลอดภัยสูง ไม่มีรังสีที ่เป็นอันตรายต่อ
ผ ู ้ ป ่ ว ย ( 1, 2) ระหว่ างการตรวจวิน ิ จฉ ั ยจะใช ้ ขดลวดวิทย ุ 
(radiofrequency coils) วางรอบหรือใกล้ชิดกับอวัยวะของ
ผู้ป่วย เพื่อทำหน้าที่รับหรือส่งสัญญาณสำหรับการประมวลผล
และสร้างภาพ เช่น การตรวจสมอง จะใช้ขดลวดสำหรับการ
ตรวจศีรษะ (head coil) การตรวจลำตัว ช่องท้อง จะใช้ขดลวด
สำหรับการตรวจลำตัว (body coil) การตรวจตับ จะใช้ขดลวด
สำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า (anterior surface coil) ร่วมกับ
ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหลัง (posterior surface coil) 
การตรวจเต้านม จะใช้ขดลวดสำหรับตรวจเต้านม (breast 
coil) เป็นต้น จากที่กล่าวมาจะเห็นได้ว่ามีขดลวดวิทยุที่รับส่ง
สัญญาณที่ใช้งานหลายชนิดด้วยกัน ซึ่งผู้ปฏิบัติงานจะเลือกใช้
ให้สอดคล้องกับอวัยวะที่ทำการตรวจ(3,4)  

เคร ื ่องสร ้างภาพเอ็มอาร ์ไอที ่ม ีการใช ้งานบ่อยครั ้ง 
จำเป็นต้องมีการดูแลบำรุงรักษา รวมถึงการประเมิน ตรวจสอบ 
และ ควบคุมคุณภาพการทำงานของเครื ่องอย่างสม่ำเสมอ  
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวงสาธารณสุข ประเทศไทย 
ได้จ ัดทำคู ่ม ือข้อกำหนดการควบคุมคุณภาพเครื ่องสร้าง
ภาพเอ็มอาร์ เพื ่อเป็นแนวทางให้ผ ู ้ใช ้เครื ่องสามารถการ
ตรวจสอบและควบคุมคุณภาพ(5-8) ตามมาตรฐานการควบคุม
คุณภาพเครื่องสร้างภาพเอ็มอาร์ไอของราชวิทยาลัยรังสีแพทย์
แห่งสหรัฐอเมริกา (The American College of Radiology; 

ACR) คู ่ม ือดังกล่าว ได้กำหนดการตรวจสอบ และควบคุม
ค ุณภาพด้วยการใช ้ห ุ ่นจำลองเอซ ีอาร ์ (ACR phantom) 
ร่วมกับการใช้ขดลวดวิทยุ สำหรับการตรวจศีรษะเพียงชนิด
เดียวเท่านั้น 

แต่ในการปฏิบัติงานทางคลินิกการตรวจวินิจฉัย มีการใช้
ขดลวดวิทยุหลายชนิดด้วยกัน ดังนั ้นผู ้ปฏิบัติงานมีความ
ประสงค์จะตรวจสอบคุณภาพของขดลวดวิทยุ 3 ชนิด ที่ใช้งาน
บ่อย คือ 1) ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ 2) ขดลวดสำหรับ
การตรวจลำตัว และ 3) ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า 
โดยทำการประเมินคุณภาพของภาพตามข้อกำหนดการควบคุม
คุณภาพเครื่องสร้างภาพเอ็มอาร์ไอ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ 
กระทรวงสาธารณสุข เพื่อนำข้อมูลที่ได้มาประเมินคุณภาพของ
ภาพที ่ได ้จากการใช้งานของขดลวดต่างชนิด แสดงความ
แตกต่างของภาพที่ใช้ขดลวดต่างชนิด และนำเสนอการพัฒนา
คุณภาพการทำงานประจำในรูปแบบการวิจัย 
 
วิธีการดำเนินการวิจัย   
หุ่นจำลองเอซีอาร์-เอ็มอาร์ไอ 

หุ่นจำลองที่มีลักษณะเป็นทรงกระบอก ทำจากพลาสติก
อะคริลิกใสที่ปิดหัวท้ายทั้งสองด้าน มีความยาว 148 เซนติเมตร 
เส้นผ่านศูนย์กลาง 190 เซนติเมตร ภายในบรรจุสารละลาย
นิกเกิลคลอไรด์ 10 มิลลิโมล (Nickel chloride 10 mM) และ
โซเดียมคลอไรด์ 75 มิลลิโมล (Sodium chloride 75 mM)  

 
การสร้างภาพสำหรับประเมินคุณภาพ 

จัดวางหุ่นจำลองให้อยู่ในแนวระดับขนานและอยู่กึ่งกลาง
ของขดลวดวิทยุ ต่อเชื่อมสายสัญญาณขดลวดวิทยุเข้ากับเครื่อง
สร้างภาพเอ็มอาร์ไอ บริษัทซีเมนส์ (Siemens) รุ่น Aera ความ
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แรงสนามแม่เหล็ก 1.5 เทสลา (tesla) โดยใช้ขดลวดวิทยุ 3 
ชนิด เริ่มทำการตรวจสอบจาก ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ 
ขดลวดสำหรับการตรวจลำตัว และขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิว
ด้านหน้า ตามลำดับ (ดังรูปที ่1) ทำการสร้างภาพกำหนด
ตำแหน่ง (localization) สามระนาบ เพื่อตรวจสอบการจัดวาง
ตำแหน่งของหุ ่นจำลองเอซีอาร์ ว่าได้ระนาบที ่ถ ูกต้อง ใช้
พารามิเตอร์ตามข้อกำหนดการควบคุมคุณภาพเครื่องสร้าง
ภาพเอ ็มอาร ์ไอ กรมว ิทยาศาสตร ์การแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข สร้างภาพ จำนวน 12 ภาพ (ดังรูปที่ 2) เป็นภาพ
ระนาบแบ่งซ้าย-ขวา (Sagittal plane) จำนวน 1 ภาพ และ
สร้างภาพตัดขวาง (axial images) จำนวน 11 ภาพ แสดงดัง
ร ูปที ่ 2 โดยสร้างภาพในลักษณะภาพ T1-weighted  โดย
กำหนดเวลาการกระตุ ้นซ้ำ (Repetition time; TR) เท่ากับ 
500 มิลลิวินาที และเวลาสัญญาณสะท้อน (Echo time; TE) 
เท่ากับ 20 มิลลิวินาที ขนาดพื้นที่แสดงภาพ (field of view; 
FOV) เท ่าก ับ 250 มิลล ิเมตร ความหนาของสไลด์ (slice 
thickness) เท ่าก ับ 5 ม ิลล ิ เมตร และภาพโดยใช ้ เมตร ิก 
(matrix) เท่ากับ 256 x 256 (ตารางที่ 1) 

 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 1 แสดงขดลวดที่ใช้ในการตรวจและหุ่นจำลองเอซีอาร์-
เอ็มอาร์ไอ (A) ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ (B) ขดลวด
สำหรับการตรวจลำตัว (C) ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า 
 
การเก็บและวิเคราะห์ข้อมูล 
ทำการสร้างภาพและเก็บข้อมูลติดต่อกัน ระยะเวลา 6 

เดือน เริ่มจาก  เดือน พฤษภาคม ถึง เดือน ตุลาคม พ.ศ. 2559  
ข้อมูลภาพที่ได้จากการใช้ขดลวด ทั้ง 3 ชนิด นำมาวิเคราะห์
ร่วมกับโปรแกรมคอมพิวเตอร์จากเครื่องสร้างภาพ เอ็มอาร์ไอ 
ดำเนินการโดย อาจารย์และนักรังสีการแพทย์ ที่มีประสบการณ์
ใช้เครื่องสร้างภาพเอ็มอาร์ไอ ไม่น้อยกว่า 10 ปี จำนวน 3 คน 
โดยนำข้อมูลที่ได้มาสรุปและวิเคราะห์ผลร่วมกัน (ตารางที่ 2) 
ตามหัวข้อที่ทำการทดสอบ จำนวน 8 หัวข้อ ได้แก่  
1. การตรวจสอบความถ ูกต ้องของร ูปทรงเรขาคณ ิต  

(geometric accuracy) ค่ามาตรฐาน ได้กำหนดความ

ถูกต้องระยะความยาวจากด้านบนถึงด้านล่างเท่ากับ 148 
มิลลิเมตร และ เส้นผ่านศูนย์กลางของแบบจำลอง เท่ากับ 
190 มิลลิเมตร ค่าที่วัดได้ มีค่าแตกต่างจากค่าจริงหรือ
ค่าที่กำหนด ต้องไม่เกิน 2 มิลลิเมตร (รูปที่ 2A และ 2F) 

2. การตรวจสอบค่าความละเอียดในด้านที่มีค่าเปรียบต่างสูง 
(high–contrast spatial resolution) โดยผู้สังเกตสามารถ
ขยายภาพ เพ ื ่อให ้เห ็นจ ุดขนาดต่างๆ ที ่ม ี เส ้นผ ่าน
ศูนย ์กลาง 0.9 มิลล ิเมตร 1.0 มิลล ิเมตร และ 1.1 
มิลลิเมตร โดยมาตรฐานได้กำหนดให้ความละเอียดจุดที่
เห็น ไม่มากกว่า 1.0 มิลลิเมตร (รูปที่ 2B) 

3. ความถูกต้องของความหนาของสไลด์ (slice thickness 
accuracy) ขนาดความหนาที่ทำการประเมินในครั้งนี้ คือ 
5 มิลลิเมตรโดยค่ามาตรฐานได้กำหนด ความหนาที ่
ประเมินได้มีค่าแตกต่างจากค่าจริงหรือค่าที่กำหนด ต้อง
ไม่เกิน 0.7 มิลลิเมตร (รูปที่ 2B) 

4. การตรวจสอบความถูกต้องของตำแหน่ง (slice position 
accuracy) ค่ามาตรฐานได้กำหนด ระยะทางของตำแหน่ง
เร ิ ่มต้นและระยะสุดท้ายที ่ประเมิน มีแตกต่างจากที ่
กำหนด ต้องไม่เกิน 5.0 มิลลิเมตร (รูปที่ 2B และ 2L) 

5. ความสม่ำเสมอของความเข้มในภาพ (image intensity 
uniformity) ค่ามาตรฐานได้กำหนด ค่าความสม่ำเสมอที่
ได้ต้องมากกว่า 82.0% (รูปที่ 2H) 

6. ก า รต ร ว จสอบส ัญญาณรบกวน  ( percent-signal 
ghosting) ค่ามาตรฐานได้กำหนด คือ ค่าที่คำนวณได้ต้อง
มีค่าน้อยกว่าหรือเท่ากับ 0.025 (รูปที่ 2H) 

7. การตรวจสอบความสามารถในการตรวจหาวัตถุที ่มีค่า
เปรียบต่างต่ำ (low-contrast object detectability) จุด
ที่กำหนด ทั้งหมด มีจำนวน 40 จุด สำหรับค่ามาตรฐานได้
กำหนด คือ จะต้องสังเกตพบเห็นจำนวนจุดสีขาว ได้อย่าง
น้อย 37 จุดจากจำนวน 40 จุด (รูปที่ 2I-2L) 

8. ค่าอัตราส่วนสัญญาณภาพต่อสัญญาณรบกวน (signal-to-
noise ratio; SNR) สำหรับค่า SNR ไม่ได้มีการกำหนดค่า
มาตรฐาน ในการตรวจสอบนี้ จึงพิจารณาจากการทดสอบ
ในแต่ละครั้งว่าค่า SNR ที่ได้ในแต่ละครั้งมีความใกล้เคียง
กันหรือแตกต่างกันมากเพียงใด (รูปที่ 2G) 
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รูปที่ 2 แสดงตัวอย่างภาพหุ่นจำลองจากเอซีอาร์-เอ็มอาร์ไอ 
จำนวน 12 ภาพ ที่ใช้ประกอบการตรวจสอบและควบคุม
คุณภาพจากการใช้ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ 

 
ตารางที่ 1 แสดงพารามิเตอร์ที่ใช้ในการตรวจสอบและควบคุม
ตามมาตรฐานศูนย์วิทยาศาสตร์การแพทย์ 

Parameters Axial (T1-weighted image) 

Pulse sequence Spin Echo 
TR (ms) 500 
TE (ms) 20 
FOV(mm) 250 
Number of slice 11 
Slice thickness (mm) 5 
Slice gap (mm) 5 
NEX 1 
Matrix 256 x 256 

 
 
 

 
ผลการศึกษา 
การประเมินคุณภาพของภาพจากการใช้ขดลวดวิทยุ 3 

ชนิด คือ 1) ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ 2) ขดลวดสำหรับ
การตรวจลำตัว และ 3) ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า 
โดยใช้ตามข้อกำหนด กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข เก็บข้อมูลติดต่อกันระยะเวลา 6 เดือน (ตารางที่ 
2) พบว่า 
ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ ผลการตรวจสอบมีความ

ถูกต้อง สามารถทำได้ครบ ทั้ง 8 รายการตรวจ และทุกรายการ
ตรวจสอบอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานที่กำหนด   
ขดลวดสำหรับการตรวจลำตัว ผลการตรวจสอบความ

ถูกต้อง และ คุณภาพของภาพที่ได้อยู ่ในเกณฑ์มาตรฐาน 6 
รายการ และมี 2 รายการ ไม่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน คือ การ
ตรวจสอบความสามารถในการตรวจหาวัตถุที่มีค่าเปรียบต่างต่ำ 
ภาพที่แสดงไม่สามารถมองเห็นรายละเอียดของจุดกลมในภาพ
ได้ และ การตรวจสอบค่าอัตราส่วนสัญญาณภาพต่อสัญญาณ
รบกวน (มีค่าอยู ่ระหว่าง 49-50) ซึ ่งมีอัตราส่วนที ่ต่ำ เมื ่อ
เปรียบเทียบกับขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ (มีค่าอยู่ระหว่าง 
402-519)   

ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า ผลการตรวจสอบ
ความถูกต้อง และ คุณภาพของภาพที่ได้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน 
5 รายการ และมี 2 รายการ ไม่อยู่ในเกณฑ์มาตรฐาน คือ การ
ตรวจหาวัตถุที ่ม ีค ่าเปรียบต่างต่ำ ภาพที ่ปรากฏสามารถ
มองเห็นรายละเอียดของจุดกลมในภาพได้เพียง 25 จุด จาก
ทั้งหมด 40 จุด และ การตรวจสอบความสม่ำเสมอของความ
เข้มในภาพ มีค่าร้อยละความสม่ำเสมออยู ่ประมาณ 34-54 
สำหรับ และมีอีก 1 รายการ คือ ค่าอัตราส่วนสัญญาณภาพต่อ
สัญญาณรบกวน มีค่าค่อนข้างต่ำ คือ มีค่าอยู่ระหว่าง 191-211 
ซึ ่งแตกต่างจากขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ ที ่ม ีค ่าอยู ่
ระหว่าง 418-519 

การศึกษานี้ ทำให้ได้เห็นภาพความแตกต่างจากการใช้
หุ่นจำลองและการใช้เทคนิคการประเมินคุณภาพเดียวกัน ด้วย
การใช้ขดลวดวิทยุ 3 ชนิด ที่แตกต่างกัน เช่น การกระจายของ
สัญญาณที่สม่ำเสมอและไม่สม่ำเสมอ (รูปที่ 3) ความสามารถ
ในการตรวจหาวัตถุที่มีค่าเปรียบต่างต่ำที่แตกต่างกัน (รูปที่ 4) 
และความสม่ำเสมอของความเข้มในภาพที่แตกต่างกัน (รูปที่ 5) 
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ตารางที่ 2 ตารางแสดงแสดงหัวข้อประเมินคุณภาพ 8 หัวข้อ ตามระยะเวลาที่ประเมินช่วง พฤษภาคม ถึง ตุลาคม พ.ศ.2559 ตาม
ชนิดขดลวดที่ใช้สร้างภาพ 
 

Month 

Type 

of 

Coil 

Standard parameters for quality control from department of medical sciences, ministry of public health 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Geometric accuracy High 

Contrast 

Resolution 

Slice 

Thickness 

Slice Position %uniformity %signal 

ghosting 

Low 

contrast 

Resolution 

SNR 

X Y Z Bar 1 Bar 2 

May Head 146.1 190.4 189.6 1 4.75 0.22 0.18 95.38 0.0070 37 418.19 

Body 147.5 190.9 191.1 1 5.30 0 0 96.90 0.0036 no 50.90 

Surface 146.4 191.0 191.3 1 5.19 0.12 0.07 54.07 -0.0021 25 211.30 

June Head 146.1 190.3 189.6 1 5.15 0 0 95.70 0.0020 37 406.20 

Body 148.0 190.6 190.6 1 4.95 0 0 96.78 0.0070 no 53.11 

Surface 146.9 191.1 191.6 1 5.34 -0.10 -0.11 37.69 -0.0040 25 191.69 

July Head 146.1 190.6 190.3 1 5.45 0.21 0.18 96.00 0.0020 37 402.20 

Body 148.0 190.8 190.4 1 5.10 0.22 0.23 95.78 0.0040 no 53.94 

Surface 148.0 191.4 191.6 1 5.36 0 0 39.39 -0.0025 25 204.70 

August Head 146.4 190.1 189.8 1 5.16 0 -0.17 95.81 0.0004 37 513.82 

Body 147.5 190.9 190.6 1 5.38 0.11 0.13 96.93 0.0031 no 53.15 

Surface 147.5 191.7 191.9 1 5.19 0.18 0.20 36.58 -0.0030 25 196.18 

September Head 146.0 190.9 191.1 1 5.16 0.00 -0.08 95.94 0.0004 37 465.65 

Body 147.2 190.3 190.6 1 5.41 0.17 0.17 98.08 0.0022 no 53.30 

Surface 148.0 191.6 191.9 1 5.38 0 0 34.72 -0.0046 25 199.24 

October Head 147.5 190.3 190.6 1 5.15 -0.14 -0.19 95.75 0.0007 37 519.01 

Body 147.2 190.6 191.1 1 5.38 -0.16 -0.18 96.24 0.0025 no 49.05 

Surface 146.9 191.1 191.1 1 5.37 -0.27 -0.32 37.65 -0.0053 25 205.94 

 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 3  ภาพตัดขวางแสดงการวัดค่าสัญญาณภาพบริเวณจุดกึ่งกลางและด้านนอกหุ่นจำลอง เพื่อนำมาหาค่าอัตรา 
ส่วนสัญญาณภาพต่อสัญญาณรบกวน (A) ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ สัญญาณสม่ำเสมอทั่วพื้นที่หุ่นจำลอง (B) ขดลวดสำหรับ
การตรวจลำตัว สัญญาณไม่สม่ำเสมอกระจายทั่วพื้นที่หุ่นจำลอง และ (C) ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า สัญญาณแตกต่างกัน 

โดยด้านบนที่สว่างคือบริเวณใกล้ชิดกับขดลวด ระยะห่างจากขดลวดสัญญาณจะจางลง 
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รูปที่ 4  ภาพตัดขวางแสดงการตรวจสอบความสามารถในการตรวจหาวัตถุที่มีค่าเปรียบต่างต่ำ (low-contrast object 
detectability) (A) ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ สามารถมองเห็นจุดต่างๆชัดเจน (B) ขดลวดสำหรับการตรวจลำตัว ไม่สามารถ

มองเห็นจุดต่างๆได้ และ (C) ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้าสามารถมองเห็นจุดต่างๆได้บางจุด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 5 ภาพตัดขวางแสดงการตรวจหาความสม่ำเสมอของความเข้มในภาพ (image intensity uniformity) (A) ขดลวดสำหรบัการ

ตรวจศีรษะ (B) ขดลวดสำหรับการตรวจลำตัว มีสัญญาณรบกวนในภาพ (C) ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า ด้านบนในภาพที่สว่าง คือ

บริเวณใกล้ชิดขดลวดระยะห่างจากขดลวดสัญญาณจะจางลง 
 

วิจารณ์และสรุปผลการศึกษา 

จากข้อกำหนดของราชวิทยาลัยรังสีแพทย์แห่ง
สหรัฐอเมริกา และ กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ กระทรวง
สาธารณสุข ประเทศไทย ได้กำหนดการตรวจสอบ และ
ควบคุมคุณภาพเครื่องสร้างภาพเอ็มอาร์ไอ โดยใช้หุ่นจำลอง
เอซีอาร์-เอ็มอาร์ไอ ร่วมกับการใช้ขดลวดสำหรับการตรวจ
ศีรษะ ในการศึกษานี้ได้นำวิธีการตรวจสอบและควบคุม
คุณภาพตามข้อกำหนดดังกล่าวมาประยุกต์ใช้กับขดลวดอีก 
2 ชนิด คือ ขดลวดสำหรับการตรวจลำตัวและขดลวด
สำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า พบว่า สามารถใช้ตรวจสอบแต่
ไม ่สามารถใช ้ได ้ครบคร ั ้ง 8 รายการ ข้อม ูลท ี ่ ได ้จาก
การศึกษานี้สามารถนำมาใช้เป็นข้อมูลพื้นฐานในประเมิน
คุณภาพขดลวดที่ใช้งานทางคลินิกครั้งต่อๆไปได้ 

ขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ มีลักษณะเป็นขดลวด
คล้ายกรงนก (bird cage)(9) เส้นผ่านศูนย์กลางประมาณ 

200 มิลลิเมตร ขดลวดแบบนี้สามารถครอบคลุมและใกล้ชิด
กับแบบจำลอง ทำให้มีประสิทธิภาพในการรับส่งสัญญาณ
และสร้างภาพออกมามีคุณภาพได้ดี เมื ่อเปรียบเทียบกับ
ขดลวดสำหรับการตรวจลำตัว เป็นขดลวดที่มีขนาดใหญ่ 
ศูนย์กลางประมาณ 650 มิลลิเมตร ขดลวดแบบนี้สามารถ
คลุมหุ่นจำลองได้ แต่ไม่ได้อยู่ใกล้ชิดกับหุ่นจำลอง ระยะห่าง
ระหว ่างห ุ ่นจำลองก ับขดลวดที ่ห ่างก ันมากกว ่า 300 
มิลลิเมตร เมื ่อหุ ่นจำลองอยู ่ไกลจากขดลวดทำให้มีการ
สูญเสียหรือจางหายของสัญญาณหรือข้อมูลได้(10,11) ด้วยเหตุ
นี้จึงทำให้ค่าอัตราส่วนสัญญาณภาพต่อสัญญาณรบกวนมี
ค่าที่ต่ำ เมื่อเปรียบเทียบกับขดลวดสำหรับการตรวจศีรษะ 
และความสามารถในการแสดงภาพท ี ่จะแยกภาพท ี ่
รายละเอียดของจุดกลมที่มีค่าเปรียบต่างต่ำแตกต่างกัน ร้อย
ละ 2-8 จึงทำไม่ได้  



 

 
Evaluation of image quality from three radiofrequency coils: ACR-MRI phantom study 
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ขดลวดสำหรับตรวจพื้นผิวด้านหน้า มีลักษณะขดลวด
มีลักษณะแบนราบเรียงต่อกัน ในระหว่างการตรวจจะนำ
ขดลวดชนิดนี้วางทับบนผิวของอวัยวะที่ตรวจ ทำให้ขดลวด
ใกล้ชิดกับอวัยวะเฉพาะบางส่วน แต่ไม่สามารถครอบคลุม
รอบอวัยวะได้ เมื ่อทำการตรวจสอบและควบคุมคุณภาพ
ด้วยหุ ่นจำลอง ไม ่สามารถทำการตรวจหาวัตถุท ี ่ม ีค ่า
เปรียบเทียบต่ำ ภาพที่ปรากฏสามารถมองเห็นรายละเอียด
ของจุดกลมในภาพได้บางส่วน โดยสามารถมองเห็นในส่วนที่
มีค่าเปรียบเทียบต่ำแตกต่างกัน ร้อยละ 6-8 ได้ แต่ค่า
เปรียบเทียบต่ำแตกต่างกัน ร้อยละ 4 สามารถมองเห็นบาง
จุด ร้อยละ 2 ไม่สามารถมองเห็นจุดต่างในภาพได้อย่าง
ชัดเจน และ การตรวจสอบความสม่ำเสมอของความเข้มใน
ภาพ ไม่ผ่านเกณฑ์มาตรฐาน เนื ่องจาก มีสัญญาณแรง
บริเวณใกล้ผิว และลดลงในระยะที ่ไกลออกไป และ ค่า
อัตราส่วนสัญญาณภาพต่อสัญญาณรบกวน มีค่าค่อนข้างต่ำ  

การควบคุมคุณภาพและการตรวจสอบประสิทธิภาพ
ของเครื่องเอ็มอาร์ไอ มีความสำคัญในการตรวจหา เฝ้าระวัง
และป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้น สัญญาณภาพที่ไม่ดี
บกพร่องส่วนหนึ่งเกิดจากประสิทธิภาพของขดลวดวิทยุที่ใช้
ในการตรวจวินิจฉัย โดยเฉพาะขดลวดในการใช้งานมาก 
และอายุการใช้งานนาน ในการศึกษานี้แสดงให้เห็นวิธีการ
ควบคุมคุณภาพขดลวดที่ใช้งานทางคลินิกโดยใช้หุ่นจำลอง
เอซีอาร์- เอ็มอาร์ไอได้ แต่มีบางรายการไม่สามารถทำได้ 
ดังนั้นหากต้องการควบคุมคุณภาพขดลวดชนิดต่างๆในส่วน
ที่ไม่สามารถใช้หุ่นจำลองเอซีอาร์-เอ็มอาร์ไอ อาจจะต้อง
สร้างหุ่นจำลองมาให้สอดคล้องกับขนาดหรือรูปร่างของขวด
ลวด รวมถึงผู้ที่จะทำการควบคุมคุณภาพเครื่องเอ็มอาร์ไอ 
ควรที่ทักษะในการตรวจสอบคุณภาพ เพราะคุณภาพเป็น
องค์ประกอบหนึ่งที่ทำให้ผู้ใช้งาน และผู้รับบริการเกิดความ
มั่นใจในคุณภาพและประสิทธิภาพของเครื่องมือที่ใช้ในการ
ตรวจวินิจฉัย 
 

กิตติกรรมประกาศ 

คณะผู ้ทำการวิจัยขอขอบคุณ ภาควิชารังสีว ิทยา คณะ
แพทยศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น ที่เอื้อเฟื้อเครื่องมือใน
การวิจัยในครั้งนี้ 

เอกสารอ้างอิง 
1. McGowan JC. Basic Principles of Magnetic Resonance 

Imaging. Neuroimaging Clin N Am. 2008;18(4):623–36.  
2. Maehara T. MRI: Imaging techniques and clinical 

indications. Brain Nerve. 2002;54(10):841–9.  
3. Möllenhoff K, Oros-Peusquens A-M, Shah NJ. 

Introduction to the basics of magnetic resonance 
imaging. Neuromethods. 2012;71:75–98.  

4. Shah B, Anderson SW, Scalera J, Jara H, Soto JA. 
Quantitative MR imaging: Physical principles and 
sequence design in abdominal imaging. Radiographics. 
2011;31(3):857–75.  

5. Chen C-C, Wan Y-L, Wai Y-Y, Liu H-L. Quality assurance 
of clinical MRI scanners using ACR MRI phantom: 
Preliminary results. J Digit Imaging. 2004;17(4):279–84.  

6. กรมวิทยาศาสตร์ กระทรวงสาธารณสุข. ข้อกำหนดการควบคุม
คุณภาพเครื ่องเอ็มอาร์ไอ. 1st ed. Vol.2558. โรงพิมพ์ชุมนุม
สหกรณ์การเกษตรแห่งประเทศไทย; 32 p.  

7. American College of Radiology. Phantom test guidance 
for the ACR MRI accreditation   

      program; 2005. 
8. American College of Radiology. Magnetic resonance 

imaging quality control manual. 2004 
9. Park B-J, Kim K-Y, Kim SJ. Design of RF coils for magnetic 

resonance imaging. Inf Jpn. 2015;18(12):5117–21.  
10. Sohn S-M, DelaBarre L, Gopinath A, Vaughan JT. RF head 

coil design with improved RF magnetic near-fields 
uniformity for magnetic resonance imaging (MRI) 
systems. IEEE Trans Microw Theory Tech. 
2014;62(8):1784–9.  

11. Callaghan PT, Eccles CD. Sensitivity and resolution in 
NMR imaging. J Magn Reson 1969. 1987;71(3):426–45. 

 
 
 
 
 
 



 
 

The Thai Journal of Radiological Technology                                         Volume 43, No.1:2018             
	

 
SPECIAL ISSUE  Original Article 
	

การศึกษาสมบัติการตอบสนองต่อรังสีของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี        

โอเอสแอลชนิด InLight® 
Radiation dose response of InLight® optically stimulated 
luminescence (OSL) dosimeter 
 

ศิรินันท์ หนูเพชร1 • ปนัสดา อวิคุณประเสริฐ1* • วิทิต ผึ่งกัน2   

1ภาควิชาฟิสิกส์ คณะวิทยาศาสตร์ มหาวิทยาลัยขอนแก่น จังหวัดขอนแก่น 40002 
2กลุ่มมาตรฐานการวัดทางนิวเคลียร์และรังสี สำนักงานปรมาณูเพื่อสันติ กรุงเทพมหานคร 10900 
 
*Correspondence to: panaaw@kku.ac.th 

Thai J Rad Tech 2018;43(1): 36-43 

 

บทคัดย่อ 
บทนำ: อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีโอเอสแอล (Optically stimulated luminescence; OSL) นิยมใช้เป็นอุปกรณ์วัดรังสีประจำตัว
บุคคล เพื่อบันทึกปริมาณรังสีที ่ผู ้ปฏิบัติงานได้รับ และอ้างอิงกับค่าขีดจำกัดการได้รับปริมาณรังสีของผู้ปฏิบัติงาน ดังนั้น 
ประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีประจำตัวบุคคล จึงมีความสำคัญต่อการใช้งาน 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อหาประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีโอเอสแอล (OSL) ชนิด InLight® โดย
เปรียบเทียบกับแหล่งกำเนิดรังสีมาตรฐานที่ให้รังสีเอกซ์ รังสีบีตา และรังสีแกมมา และศึกษาสมบัติการตอบสนองต่อรังสีของผลึก
อลูมิเนียมออกไซด์ต่อรังสีต่างชนิดกัน ปริมาณรังสีและพลังงานที่ต่างกัน เพื่อวิเคราะห์ชนิดและพลังงานของรังสี เมื่อได้รับรังสีจาก
การปฏิบัติงานได้  
วิธีการศึกษา: แหล่งกำเนิด 3 ชนิด ที่มีค่าพลังงานต่างกัน ได้แก่ รังสีเอกซ์จากหลอดเอกซเรย์ รังสีบีตาจากสารกัมมันตรังส ี      
สตรอนเซียม-90 และรังสีแกมมาจากซีเซียม-137 ช่วงพลังงานเฉลี่ยระหว่าง 33 - 662 keV กำหนดปริมาณรังสี 0.2, 2.0 และ 5.0 
mSv เพื่อฉายลงบนอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ชนิด InLight® ที่ติดบนเนื้อเยื่อจำลอง โดยให้แหล่งกำเนิดรังสีทำมุม 90o กับ
อุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL 
ผลการศึกษา: ประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ขึ้นกับชนิด ปริมาณ และพลังงานของรังสี การวัดรังสีรังสีเอกซ์และ
บีตาที่มีปริมาณรังสีน้อย (0.2 mSv) พบความคลาดเคลื่อน 28% และ 74% ตามลำดับ กราฟมาตรฐานของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี 
OSL ชนิด InLight® สามารถแยกพลังงานของรังสีเอกซ์ได้ แต่ไม่สามารถนำมาใช้เพื่อวิเคราะห์ความแตกต่างของปริมาณรังสีจาก
รังสีเอกซ์ได้ กราฟมาตรฐานรังสีของบีตาและแกมมามีความแตกต่างกัน สามารถนำไปวิเคราะห์เพื่อแยกชนิดของรังสีได้ 
สรุปผลการศึกษา: การนำอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ไปใช้วิเคราะห์ชนิดและพลังงานของรังสีนั ้น จำเป็นต้องสร้างกราฟ
มาตรฐานและศึกษาสมบัติการตอบสนองของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ต่อรังสีชนิดต่างๆ ได้แก่ รังสีเอกซ์ รังสีบีตา และรังสี
แกมมา รวมถึงค่าพลังงานต่างๆ ก่อนที่จะนำไปวิเคราะห์การได้รับรังสีที่ได้รับจากการปฏิบัติงานด้านรังสี นอกจากนี้ ต้องคำนึงถึง
มุมระหว่างแหล่งกำเนิดรังสีและอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี 
 
คำสำคัญ: อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีโอเอสแอลชนิดอินไลท์, การตอบสนองต่อรังสี, เนื้อเยื่อจำลองรูปทรงลูกบาศก์บรรจุน้ำ 
 
Abstract 
Introduction: Optically stimulated luminescence (OSL) dosimeter has been widely used for personal radiation 

dosimeter. The radiation dose is recorded and compared with the dose limitation in order to monitor risk from 

working with radiation. Therefore, the efficiency of personal OSL dosimeter is importantly concerned. 



 

 
Radiation dose response of InLight® optically stimulated luminescence (OSL) dosimeter 
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Objective: The purpose of this study is to define the efficiency of InLight® OSL dosimeter by comparing with 

the standard radiation source of the x-rays (x-rays tube), beta rays (Strontium-90) and gamma rays (Cesium-

137). The radiation dose responses of OSL dosimeter were studies where the findings can be used for 

differentiating the types and energy of radiation. 

Materials and methods: InLight® OSL were placed on the phantom and irradiated with three different radiation 

sources which were x-ray from x-ray tube, beta from Sr-90 and gamma ray from Cs-137 with different mean 

energy range between 33 - 662 keV and varying the radiation dose of 0.2 mSv, 2.0 mSv and 5.0 mSv. The 

standard radiation source is placed at an angle of 90 degrees with the OSL dosimeter. 

Results: The efficiency of OSL dosimeter depends on the type, dose, and energy of radiations. OSL dosimeter 

was poorly response to the low radiation dose (0.2 mSv) from x-ray and beta with the measurement error of 

28% and 74%, respectively. The x-ray standard graph of OSL can be used to distinguish the energy of x-ray 

however; it cannot differentiate the x-ray radiation dose. The differences of beta and gamma ray standard 

graph can be used to distinguish the types of radiation. 

Conclusion: The use of OSL dosimeter to analyze the type, dose, and energy of radiations requires the standard 

graphs and radiation dose responses. The different types of radiation such as x-ray, beta, and gamma including 

the dose and energy of radiation must be examined before measuring the dose received from radiation 

workers. The angle of radiation source and dosimeter must also be concerned. 

 
Keywords: Optically Stimulated Luminescence dosimeter (InLight), Radiation dose response, water phantom 
 
 
บทนำ 

การทำงานกับรังสีชนิดก่อไอออน (ionizing radiation) 
โดยเฉพาะรังสีเอกซ์และแกมมา ก่อให้เกิดผลกระทบจากรังสี
ระยะยาว (delayed หรือ stochastic effects) ต่อผู้ปฏิบัติงาน 
เช่น ผลกระทบด้านพันธุกรรม การเกิดมะเร็ง(1) หรือผลกระทบ
จากรังสีระยะเฉียบพลัน (acute หรือ deterministic effects) 
เช่น อาการแสดงจากการได้รับรังสี หรือแผลไหม้ตามผิวหนัง(1-

2) กฎหมายกำหนดให้ผู้ปฏิบัติงานจะต้องได้รับปริมาณรังสี ไม่
เกิน 20 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี (mSv/y) โดยเฉลี่ยตลอด 5 ปี และ
กำหนดให้มีอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีประจำตัวบุคคล เพื่อบันทึก
ปริมาณรังสีสะสมที่ผู ้ปฏิบัติงานได้รับตลอดเวลาที่ทำงานใน
บริเวณรังสี(3) ในปัจจุบันนิยมใช้อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีที่อาศัย
คุณสมบัติการเรืองแสง เช่น อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีทีแอลดี 
(thermoluminescent dosimeter; TLD) หร ืออ ุปกรณ ์ว ัด
ปริมาณรังสีโอเอสแอล (optically stimulated luminescence; 
OSL) เป็นเครื่องมือวัดปริมาณรังสีประจำตัวบุคคล ซึ่งอุปกรณ์
วัดปริมาณรังสีแบบ OSL มีข้อดีที่เหนือกว่าแบบทีแอลดี คือ 
สามารถอ ่านค ่าปร ิมาณร ังส ีซ ้ำได ้หลายคร ั ้ ง อ ่านค ่าท ี ่
อ ุณหภ ูม ิห ้องปกต ิ ได ้และการจางหายของส ัญญาณต ่ำ 
(fading)(4) อุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ถูกนำมาใช้วัดปริมาณ
รังสีทั ้งในด้านรังสีรักษาที ่ใช้ร ังสีแกมมา อิเล็กตรอน และ
โปรตอนที่มีพลังงานสูงในระดับเมกะอิเล็กตรอนโวลต์ (MeV)(5) 

และด้านรังสีวินิจฉัย เช่น การวัดปริมาณรังสีจากเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ท่ีมีพลังงานในระดับกิโลอิเล็กตรอนโวลต์ (keV)(6,7) 

อุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL มีหลายชนิด ขึ้นกับการใช้
งาน ชนิดแรก มีชื่อทางการค้าว่า nanoDot® Dosimeter หรือ
เรียกว่า nanoDot® สามารถวัดปริมาณรังสีและอ่านค่าปริมาณ
รังสีที่ได้รับได้ แต่ไม่สามารถวิเคราะห์ชนิดและแยกพลังงานได้
(8) และอีกชนิดหนึ่ง ใช้ชื่อว่า InLight® Dosimeter หรือเรียกว่า 
InLight® สามารถวัดและอ่านค่าปริมาณรังสีค่าปริมาณรังสี
สมมูล (equivalent dose) ในหน่วย ซีเวิร์ต (Seivert; Sv) มี
คุณสมบัติการตอบสนองต่อรังสีโฟตอน (รังสีเอ็กซ์และรังสี
แกมมา) ช่วงพลังงานตั้งแต่ 5 keV ถึง 20 MeV และอ่านค่า
ปริมาณรังสีต่ำสุดได้เท่ากับ 50 µSv สำหรับอนุภาคบีตา 
ตอบสนองในช่วงพลังงานตั้งแต่ 150 keV ถึง 10 MeV และ
อ่านค่าปริมาณรังสีต่ำสุดได้เท่ากับ 100 µSv และสามารถแยก
ชนิดและช่วงพลังงานได้ โดยใช้แผ่นกรองรังสีหรือฟิลเตอร์ ทำ
หน้าที่จำแนกชนิดและพลังงานของรังสี(8) ส่วนประกอบหลัก
ของอุปกรณ์ว ัดปร ิมาณรังส ี OSLชนิด InLight® คือ ผลึก
อลูมิเนียมออกไซด์กระตุ้นด้วยคาร์บอน (Al2O3:C) จำนวน 4 
ผลึกและแผ่นกรองรังสี 4 ชนิดที่มีความหนาและคุณสมบัติใน
การกรองรังสีแตกต่างกัน ประกอบด้วย ส่วนที่ไม่มีแผ่นกรอง 
(กำหนดเป็น Element 1 หรือ E1) พลาสติก (Element 2 



 

 

ศิรินันท์ หนูเพชร และคณะ 
 

 
 
 

วารสารรังสีเทคนิค                                                        ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม – ธันวาคม 2561             

	

38 

หรือ E2) อลูม ิเน ียม (Element 3 หรือ E3) และทองแดง 
(Element 4 หรือ E4) (ภาพที่ 1) 
 

ภาพที่ 1 ส่วนประกอบของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL 
ชนิด InLight® ที่มีแผ่นกรองรังสี (filter) 
และผลึกอลูมิเนียมออกไซด์ (Al2O3:C) 

 
สิ่งที่สำคัญในการใช้งานอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี คือ ความ

เที่ยงตรงและประสิทธิภาพของเครื่องมือวัด นอกจากนี้ อายุ
การใช้งานที่มากขึ้น และปัจจัยอื่นๆ เช่น อุณหภูมิในระหว่างที่
ได้รับรังสี หรือระหว่างการอ่านปริมาณรังสีที่ได้รับ ความชื้น 
หรือปริมาณรังสี (base) ที่ค้างอยู่ก่อนการนำมาใช้งาน อาจ
ส่งผลต่อความคลาดเคลื่อนในการอ่านค่าปริมาณรังสี(4) ดังนั้น 
การศึกษานี้ จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อตรวจสอบประสิทธิภาพของ
อ ุปกรณ ์ว ัดปร ิมาณร ั งส ี  OSL ชน ิด  InLight® เท ียบก ับ
แหล่งกำเนิดรังสีมาตรฐาน เนื ่องจากการตอบสนองต่อรังสี
พลังงานในช่วง keV ของผลึกอลูมิเนียมออกไซด์ไม่เป็นเชิงเส้น
(5) จำเป็นต้องศึกษาสมบัติการตอบสนองของผลึกอลูมิเนียม
ออกไซด์ เมื่อได้รับรังสีต่างชนิดกัน เช่น รังสีเอกซ์ รังสีบีตา 
และรังสีแกมมา พลังงานต่างกันและปริมาณรังสีต่างกัน เพื่อ
สร้างกราฟมาตรฐานของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ก่อนการ
นำมาใช้งาน และสามารถนำมาใช้วิเคราะห์ชนิดและพลังงาน
ของรังสี เมื่อได้รับรังสีจากการปฏิบัติงานได้ 
 
 
 
 

วิธีการศึกษา 
การฉายรังสีเอกซ์ 

ติดอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ชนิด InLight® จำนวน 5 
แผ่น บนเนื้อเยื่อจำลองรูปทรงลูกบาศก์บรรจุน้ำ (ISO water 
slab phantom) ขนาด  30×30×15  ซม 3 วา งห ่ า ง จ าก
แหล่งกำเนิดรังสีเอกซ์ 1 เมตร เพื่อให้ปริมาณรังสีที่ตกลงบน
เนื้อเยื่อจำลองมีความสม่ำเสมอ (ภาพที่ 2) ฉายรังสีเอกซ์ที่มี
พลังงานและปริมาณรังสีต่างกัน ลงบนอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี 
OSL โดยกำหนดค่าความต่างศักย์ที่ให้กับหลอดเอกซเรย์ (ยี่ห้อ 
YXLON International ร ุ ่น MGC 41) เท ่าก ับ 40, 60, 80, 
100, 120 และ 150 กิโลโวลต์ ซึ่งจะให้รังสีเอกซ์พลังงานเฉลี่ย 
33, 48, 65, 83, 100 และ 118 keV ตามลำดับ คำนวณเวลา
ในการฉายรังสี และเลือกใช้แผ่นกรองรังสี เพื่อให้ได้ปริมาณ
รังสีเท่ากับ 0.2, 2.0 และ 5.0 mSv โดยฉายรังสีแต่ละค่า
พล ั งงานและปร ิมาณร ั งส ี  1  คร ั ้ ง  คร ั ้ งละ  5  แผ ่น  ณ  
ห้องปฏิบัติการวัดรังสีมาตรฐานทุติยภูมิ สำนักงานปรมาณูเพื่อ
สันติ (SSDL-OAP) จากนั้น นำอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ไป
อ่านค่าปริมาณรังสีด้วยเครื่องอ่านการ์ดวัดรังสีแบบอัตโนมัติ 
(OSL Automatic Reader) รุ่น Auto200 จากนั้นนำค่าปริมาณ
รังสีที่วัดได้ไปคำนวณค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อย
ละความคลาดเคลื่อน เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัด
ปริมาณรังสี OSL (สมการที่ 1-3) และนำค่าปริมาณรังสีที่วัดได้
จากผลึกอลูมิเนียมออกไซด์ทั้งสี่ผลึก ไปเขียนกราฟมาตรฐาน
ระหว่างอัตราส่วนค่านับวัด (E1/E2, E1/E3, E1/E4) และ
พลังงาน เพื่อศึกษาการตอบสนองต่อรังสีเอกซ์ที่พลังงานต่างๆ 
กัน โดยอัตราส่วนค่านับวัด มีความหมายดังนี้  

E1/E2 หมายถึง อัตราส่วนค่านับวัดจาก OSL ในช่อง 
Open window (OW) ต่อพลาสติก (PL) 

E1/E3 หมายถึง อัตราส่วนค่านับวัดจาก OSL ในช่อง 
Open window (OW) ต่ออลูมิเนียม (Al) 

E1/E4 หมายถึง อัตราส่วนค่านับวัดจาก OSL ในช่อง 
Open window (OW) ต่อทองแดง (Cu) 
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×100   สมการที่ 3 

 

การฉายรังสีบีตา 

ติดอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ชนิด InLight® จำนวน 
5 แผ่น บนเนื้อเยื่อจำลองรูปทรงลูกบาศก์บรรจุน้ำ (ISO water 
slab phantom) วางสารกัมมันตรังสีสตรอนเซียม (Sr-90) 
ความแรงรังสี 1.85 กิกะเบ็กคลอเรล สลายตัวให้รังสีบีตา 
พลังงานเฉลี่ย 546 keV วางห่างจากอุปกรณ์วัดรังสีเป็นระยะ 
0.3 เมตรเพื่อให้ปริมาณรังสีที่ตกลงบนเนื้อเยื่อจำลองมีความ
สม่ำเสมอ เนื่องจากระยะทางในการเคลื่อนที่ของบีตาในอากาศ
สั ้นกว่ารังสีเอกซ์และแกมมา จึงกำหนดระยะห่างระหว่าง
แหล่งกำเนิดรังสีบีตาและเนื้อเยื่อจำลองน้อยกว่าเมื่อฉายด้วย
รังสีเอกซ์และแกมมา (ภาพที่ 3) ตั้งเวลาในการฉายรังสีเพื่อให้
ได้ปริมาณรังสี 0.2, 2.0 และ 5.0 mSv (ทำการฉายรังสี ณ 
ห้องปฏิบัติการวัดรังสีมาตรฐานทุติยภูมิ สำนักงานปรมาณูเพื่อ
สันติ วันที่ 29 กรกฎาคม 2559) ฉายรังสี 1 ครั้ง ลงบนอุปกรณ์
วัดรังสี OSL ทั้ง 5 แผ่น จากนั้น นำค่าปริมาณรังสีที่วัดได้จาก
ผลึกอลูมิเนียมออกไซด์ทั้งสี่ผลึกที่อยู่ในอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี 
OSL มาคำนวณอัตราส่วนค่านับวัด (E1/E2, E1/E3, E1/E4) 
และเขียนกราฟมาตรฐานต่อค่าปริมาณรังสีต่างๆ เพื่อศึกษา
การตอบสนองต่อรังสีบีตาที่ปริมาณต่างกัน รวมทั้งคำนวณ
ค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละความคลาดเคลื่อน
เพื่อศึกษาประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL (ดัง
สมการที่ 1) 
 

การฉายรังสีแกมมา 

ติดอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ชนิด InLight® จำนวน 5 
แผ่น บนเนื้อเยื่อจำลองรูปทรงลูกบาศก์บรรจุน้ำ (ISO water 
slab phantom) วางห่างจากต้นกำเนิดรังสีมาตรฐานเป็นระยะ 
1.5 เมตร เพื่อให้ปริมาณรังสีที่ตกลงบนเนื้อเยื่อจำลองมีความ
สม่ำเสมอ ทำการฉายรังสี ณ ห้องปฏิบัติการวัดรังสีมาตรฐาน
ทุติยภูมิ สำนักงานปรมาณูเพื่อสันติ โดยใช้สารกัมมันตรังสี
ซีเซียม-137 (Cs-137) สลายตัวให้รังสีแกมมา พลังงาน 662 
keV ความแรงร ังส ี 740 ก ิกะเบ ็กคลอเรล (ณ ว ันท ี ่ 13 
พฤษภาคม 2530) (ภาพที่ 4) ตั้งเวลาในการฉายรังสีเพื่อให้ได้
ปริมาณรังสี 0.2, 2.0 และ 5.0 mSv ฉายรังสี 1 ครั้ง ลงบน
อุปกรณ์วัดรังสี OSL ทั้ง 5 แผ่น จากนั้น นำค่าปริมาณรังสีที่วัด
ได้จากผลึกอลูมิเนียมออกไซด์ทั ้งสี ่ผลึกที ่อยู ่ในอุปกรณ์วัด
ปริมาณรังสี OSL มาคำนวณอัตราส่วนค่านับวัด (E1/E2, 

E1/E3, E1/E4 ) และเขียนกราฟมาตรฐานต่อค่าปริมาณรังสี
ต่างๆ เพื่อศึกษาการตอบสนองต่อรังสีแกมมาที่ปริมาณต่างกัน 
รวมทั้งคำนวณค่าเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐาน และร้อยละ
ความคลาดเคลื ่อนเพื ่อศึกษาประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัด
ปริมาณรังสี OSL (ดังสมการที่ 1) 

 

 
ภาพที่ 2 การฉายรังสีเอกซ์จากหลอดเอกซเรย์ลงบนอุปกรณ์
วัดปริมาณรังสี OSL InLight® ที่ติดบนเนื้อเยื่อจำลอง 

 

 
 
ภาพที่ 3 การฉายรังสีบีตาจากแหล่งกำเนิดรังสีสตรอนเชียม-

90 ลงบนอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL InLight® ที่ติดบน
เนื้อเยื่อจำลอง 

 

 
 

ภาพที่ 4 การฉายรังสีแกมมาจากแหล่งกำเนิดรังสี
ซีเซียม-137 ลงบนอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL 

InLight® ที่ติดบนเนื้อเยื่อจำลอง 
 

ผลการศึกษา  
ประสิทธิภาพอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีโอเอสแอล 
รังสีเอกซ์ 

ค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีที่อ่านได้จากอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี 
OSL เมื ่อได้รับรังสีเอกซ์ ช่วงพลังงานเฉลี ่ย 33 - 118 กิโล
อิเล็กตรอนโวลต์ มีความสัมพันธ์แบบเชิงเส้นเมื ่อเทียบกับ

Beta source
(Sr-90)

phantom

0.3 m

OSL InLight

Gamma source
(Cs-137)

phantom

1.5 m

OSL InLight
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ปร ิมาณร ังส ีจากแหล่งกำเน ิดร ังส ีมาตรฐาน (ภาพที ่ 5) 
ประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL แต่เมื่ออุปกรณ์
วัดปริมาณ OSL ได้รับรังสีเอกซ์ที่มีพลังงานน้อยกว่า 50 keV 
ที่ปริมาณรังสีต่ำ (0.2 mSv) พบว่า ความคลาดเคลื่อนมีค่าสูง
ถึง 25% ในขณะที่เมื่อนำอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ไปวัด
รังสีเอกซ์ที ่มีปริมาณปานกลางและสูง (2.0 mSv และ 5.0 
mSv) จะพบความคลาดเคลื่อนน้อยกว่าร้อยละ 15 

ประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL เมื ่อ
ได้รับรังสีเอกซ์ช่วงพลังงานเฉลี่ย 65 – 118 keV ปริมาณรังสี
ต่ำ ปานกลาง และสูง พบว่า ค่าความคลาดเคลื่อนน้อยกว่าร้อย
ละ 15 ซึ่งอยู่ในเกณฑ์มาตรฐานของบริษัทผู้ผลิต 
 
รังสีบีตา 

ประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL เมื ่อ
นำไปวัดปริมาณรังสีบีตาจากสารกัมมันตรังสีสตรอนเซียม-90 
พลังงานเฉลี ่ย 546 keV ที ่ปร ิมาณรังส ีต ่ำ (0.2 mSv) พบ
ความคลาดเคลื่อนสูงถึงร้อยละ 74 แต่เมื่อนำไปวัดค่าปริมาณ
รังสี 2.0 และ 5.0 mSv พบว่า ความคลาดเคลื่อนในการวัด
ปริมาณรังสีน้อยกว่าร้อยละ 10  
 
รังสีแกมมา 

ประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL เมื่อ
นำไปวัดปริมาณรังสีแกมมาจากสารกัมมันตรังสีซีเซียม-137 
พลังงาน 662 keV ที ่ปร ิมาณรังส ี 0.2, 2.0 และ 5.0 mSv 
พบว่า ความคลาดเคลื่อนในการวัดปริมาณรังสีน้อยกว่าร้อยละ 
5 (ตารางที่ 1)   
 
สมบัติการตอบสนองของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีโอเอสแอล 
การแยกพลังงานของรังสีเอกซ์ 

การวิเคราะห์การตอบสนองต่อรังสีเอกซ์ที่พลังงาน
ต่างๆ กัน (33, 48, 65, 83, 100 และ 118 keV) ของอุปกรณ์
วัดปริมาณรังสี OSL ชนิด InLight® พบว่า อัตราส่วน E1/E2 
และ  E1/E3  ของรังสีเอกซ์ทุกพลังงานตั้งแต่  33  keV  จนถึง  
118 keV มีค่าใกล้เคียงกับ 1 แต่เมื่อฉายรังสีเอกซ์ที่พลังงาน
น้อยที ่สุด (33 keV) อัตราส่วนค่านับวัด E1/E4 มีค่าสูงขึ ้น 
(ภาพที่ 6) เนื่องมาจากที่ตำแหน่ง E4 มีแผ่นทองแดงที่สามารถ
กั้นรังสีเอกซ์พลังงานต่ำได้ดี เมื่อเทียบกับตำแหน่ง E3 มีแผ่น
อลูมิเนียมและ E2 แผ่นพลาสติก เมื่อรังสีเอกซ์พลังงานสูงขึ้น
ในช่วง 33 – 83 keV พบว่า อัตราค่านับวัด E1/E4 จะลดลง
เร ื ่อยๆ แต่เม ื ่อพลังงานที ่มากกว ่าหร ือเท ่าก ับ 100 keV 

อัตราส่วนค่านับวัด จะมีค่าใกล้เคียงกับ 1 ซึ่งรังสีเอกซ์ที ่มี
พลังงานสูงกว่า 100 keV สามารถทะลุทะลวงผ่านแผ่นทองแดง
ได้ จากผลการศึกษานี้ แสดงให้เห็นว่า  อุปกรณ์วัดปริมาณรังสี 
OSL ชนิด InLight® สามารถนำไปวิเคราะห์แยกพลังงานของ
รังสีเอกซ์ที่ต่ำกว่าหรือสูงกว่า 100 keV ได้ โดยประเมินจาก
อัตราส่วนค่านับวัด E1/E4 
 
การแยกชนิดของรังสีบีตาและแกมมา 

กราฟมาตรฐานระหว่างอัตราส่วนค่านับวัด (E1/E2, 
E1/E3, E1/E4) และค่าปริมาณรังสีของรังสีบีตาและแกมมา 
พบว่า อุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ตอบสนองต่อรังสีทั้งชนิด
แตกต่างกัน 

เมื่อนำอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ไปวัดปริมาณรังสี
บีตา ที ่ปริมาณต่างๆ (0.2, 2 และ 5 mSv) พบว่า จากการ
สังเกตกราฟอัตราส่วนค่านับวัด E1/E2, E1/E3 และ E1/E4 มี
ความแตกต่างกัน โดยเฉพาะอัตราส่วนนับวัด E1/E4 (ภาพที่ 7) 
ในขณะที่กราฟมาตรฐานของรังสีแกมมาไม่พบความแตกต่าง
ของอัตราส่วนค่านับวัด E1/E2, E1/E3 และ E1/E4 (ภาพที่ 8) 
ซึ่งเป็นผลจากรังสีแกมมาสามารถทะลุทะลวงผ่านแผ่นกรองทั้ง
สามชนิดได้มากกว่ารังสีบีตา ส่งผลให้ค่านับวัดที่ได้จากอุปกรณ์
วัดปริมาณรังสี OSL นี้ มีค่าสูงตามพลังงานและปริมาณรังสี
ของรังสีแกมมา 

 
อภิปรายผลและสรุป 

ปัจจุบัน อุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL นิยมใช้เป็น
อุปกรณ์วัดรังสีประจำตัวบุคคล สามารถบันทึกปริมาณรังสีที่
ผู้ปฏิบัติงานได้รับ และใช้เพื่ออ้างอิงกับค่าขีดจำกัดการได้รับ
ปริมาณรังส ีของผู ้ปฏิบ ัต ิงาน (ไม ่เก ิน 20 mSv/y ตามที ่
กฎหมายกำหนด) ดังนั้น ประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณ
รังสีประจำตัวบุคคล จึงมีความสำคัญต่อการใช้งาน การศึกษานี้ 
ได้ทำการทดสอบประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL 
เทียบกับแหล่งกำเนิดรังสีมาตรฐาน รวมทั้งศึกษาสมบัติการ
ตอบสนองของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL แบบ InLight® เมื่อ
ได้รับรังสีต่างชนิดกัน พลังงานและปริมาณรังสีต่างกัน เพื่อ
กำหนดเป็นกราฟมาตรฐานของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL 
ก่อนการนำมาใช้งาน 

ประสิทธิภาพและความแม่นยำของอุปกรณ์วัดปริมาณ
รังสี OSL แบบ InLight® ขึ ้นกับชนิดและพลังงานของรังสี 
โดยเฉพาะเมื ่อนำอุปกรณ์ว ัดปริมาณรังสี OSL ไปวัดรังสี
ปริมาณต่ำๆ จะพบค่าความคลาดเคลื่อนค่อนข้างสูง อย่างไรก็
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ตาม อุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ตอบสนองต่อรังสีเอกซ์ได้ดี 
สำหร ับพลังงานตั ้งแต ่ 44 keV เป ็นต ้นไป หรือให ้ความ
คลาดเคลื่อนน้อยเมื่อนำไปวัดปริมาณรังสีในช่วง 2.0 – 5.0 
mSv สำหรับประสิทธิภาพการวัดรังสีบีตาที่ปริมาณต่ำๆ พบว่า 
มีค่าความคลาดเคลื่อนสูง เนื่องจากแหล่งกำเนิดรังสีบีตาที่ใช้ใน
การศึกษาเป็นสารกัมมันตรังสีที่สลายตัวตามธรรมชาติ เมื่อ
ต้องการรังสีปริมาณต่ำๆ การกำหนดระยะเวลาในการฉายรังสี
อาจจะสั้นเกินไป ซึ่งในการศึกษานี้ใช้เวลาฉายรังสีบีตาน้อยกว่า 
6 วินาที ส่งผลให้การเกิดอันตรกิริยาระหว่างรังสีบีตาและ
อุปกรณ์วัดรังสีน้อยเกินไป ทำให้ปริมาณรังสีที่วัดได้มีค่าต่ำกว่า
ปริมาณรังสีมาตรฐาน แต่ในทางตรงกันข้าม เมื่อวัดปริมาณรังสี
สูงๆ จากแหล่งกำเนิดรังสีบีตา ค่าความคลาดเคลื ่อนลดลง 
ขณะที่ประสิทธิภาพของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ในการวัด

ค่าปริมาณรังสีจากแหล่งกำเนิดรังสีแกมมา ที่พลังงาน 662 
keV พบว่า ความคลาดเคลื่อนมีค่าน้อยกว่าร้อยละ 5 ซึ่งอยู่ใน
เกณฑ์มาตรฐานของบริษัทผู้ผลิต  

การตอบสนองของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ขึ้นกับ
ชนิดของรังสี พลังงานของรังสีและปริมาณรังสี จากลักษณะ
ของกราฟมาตรฐานที่สร้างขึ้นในการศึกษานี้ สามารถใช้เพื่อ
แยกพลังงานของรังสีเอกซ์ระหว่างต่ำกว่าหรือสูงกว่า 100 keV 
ได้ โดยอัตราส่วนค่านับวัดที่ส่งผลให้เกิดความแตกต่าง คือ ส่วน
ของตัวกรองรังสีท ี ่ เป ็นทองแดง (E1/E4) ในขณะที ่กราฟ
มาตรฐานของอัตรานับวัดต่อปริมาณรังสีของบีตาและแกมมามี
ความแตกต่างกัน ทำให้สามารถนำไปใช้วิเคราะห์เพื่อแยกชนิด
ของรังสีทั้งสองได้ 

 
 
ตารางที่ 1 ค่าปริมาณรังสีเฉลี่ย ส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานและร้อยละความคลาดเคลื่อนจากการฉายรังสีเอกซ์ รังสีบีตาและรังสี
แกมมาที่พลังงานต่างๆ ลงบนเนื้อเยื่อจำลองรูปทรงลูกบาศก์ 
 

*Percentage error is <15% recommended by the manufacturer (9) 

Type of 

Radiation 

Energy 

(keV) 

Radiation dose (mSv) 

 0.20 2.00 5.00 

X-ray 

33 
x ± S.D. 0.15 ± 0.01 1.73 ± 0.05 4.35 ± 0.11 

%error 25.00 13.30 12.96 

48 
x ± S.D. 0.14 ± 0.01 1.90 ± 0.28 4.79 ± 0.66 

%error 28.00 5.00 4.12 

65 
x ± S.D. 0.20 ± 0.02 1.96 ± 0.07 4.99 ± 0.20 

%error 2.00 2.20 0.20 

83 
x ± S.D. 0.22 ± 0.06 2.07 ± 0.22 4.95 ± 0.38 

%error 9.00 3.70 1.00 

100 
x ± S.D. 0.23 ± 0.00 1.91 ± 0.12 4.80 ± 0.34 

%error 14.00 4.50 3.96 

118 
x ± S.D. 0.19 ± 0.01 1.93 ± 0.11 5.14 ± 0.25 

%error 6.00 3.60 2.72 

Beta 546 
x ± S.D. 0.05 ± 0.01 2.17 ± 0.13 5.40 ± 0.40 

%error 74.00 8.70 8.04 

Gamma 662 
x ± S.D. 0.21 ± 0.02 2.03 ± 0.04 5.05 ± 0.17 

%error 5.00 1.50 1.00 



 

 

ศิรินันท์ หนูเพชร และคณะ 
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ภาพที่ 5 ความสัมพันธ์ระหว่างปริมาณรังสีจากต้นกำเนิดรังสีมาตรฐานและค่าเฉลี่ยปริมาณรังสีที่อ่านค่าได้จากอุปกรณ์วัดปริมาณ
รังสี OSL InLight® เมื่อฉายรังสีเอ็กซ์พลังงาน 33, 48, 65, 83, 100 และ 118 keV 

 

ภาพที่ 6 การตอบสนองของอุปกรณ์วัดรังสี OSL InLight® ต่อรังสีเอกซ์พลังงาน 33 – 118 keV 
 

ภาพที่ 7 การตอบสนองของอุปกรณ์วัดรังสี OSL InLight® ต่อรังสีบีตาพลังงาน 546 keV 
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ภาพที่ 8 การตอบสนองของอุปกรณ์วัดรังสี OSL InLight® ต่อรังสีแกมมาพลังงาน 662 keV 
 
 

ในการนำอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ไปใช้เพื ่อ
วิเคราะห์ชนิดและพลังงานของรังสีนั ้น จำเป็นต้องสร้าง
กราฟมาตรฐานและศึกษาสมบัติการตอบสนองของอุปกรณ์
วัดปริมาณรังสี OSL ต่อรังสีชนิดต่างๆ ได้แก่ รังสีเอกซ์ รังสี
บีตา และรังสีแกมมา รวมถึงค่าพลังงานต่างๆ ก่อนที่จะ
นำไปวิเคราะห์การได้รับรังสีที่ได้รับจากการปฏิบัติงานด้าน
รังสี อย่างไรก็ตาม ในการปฏิบัติงานจริง อาจได้รับรังสีที่มี
ปริมาณรังสีที่ต่ำกว่า 0.2 มิลลิซีเวิร์ต หรือสูงกว่า 5.0 มิลลิซี
เวิร์ต ซึ่งอยู่นอกเหนือขอบเขตของการศึกษานี้ เช่น การ
ได้รับรังสีโดยตรงจากแหล่งกำเนิดรังสี รังสีจากการกระเจิง 
รังสีจากอุบัติเหตุทางรังสี หรือแหล่งกำเนิดรังสีมากกว่าหนึ่ง
ชนิดในเวลาเดียวกัน จำเป็นต้องศึกษาประสิทธิภาพและ
สมบัติการตอบสนองของอุปกรณ์วัดปริมาณรังสี OSL ต่อ
รังสีชนิดต่างๆ ในสถานการณ์อื่นๆ ต่อไป 
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บทคัดย่อ 
การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อประเมินปริมาณรังสีที่พยาบาลได้รับจากการปฏิบัติงานในแต่ละการตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ 
โดยให้พยาบาลติดอุปกรณ์วัดรังสีประจำตัวบุคคล (Personal monitoring pocket dosimeter) ที่บอกค่าเป็นตัวเลข บันทึกค่าที่
ได้หลังปฏิบัติงานจากการตรวจแต่ละประเภท ได้แก่การตรวจกระดูก การบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย การตรวจระบบน้ำเหลือง 
การตรวจต่อมพาราไทรอยด์ การตรวจต่อมไทรอยด ์การตรวจไต การตรวจปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทั้งในขณะพักและ
ขณะออกกำลังกาย โดยปริมาณรังสีที่พยาบาลได้รับจากการตรวจการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้ายคือ 2.46±0.66 (ค่าเฉลี่ย±ค่า
เบี่ยงเบนมาตรฐาน) ไมโครซีเวิร์ต การตรวจปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทั้งในขณะพักและขณะออกกำลังกาย คือ 
1.5±0.35 ไมโครซีเวิร์ต และ 5.5±0.7 ไมโครซีเวิร์ต ตามลำดับ ส่วนการตรวจอื่นๆ ไม่สามารถวัดค่าได้ และค่าประเมินปริมาณรังสี
สะสมที่พยาบาลได้รับตลอดทั้งปีจากสถิติงานบริการเท่ากับ 140.86 ไมโครซีเวิร์ต ซึ่งปริมาณรังสีที ่พยาบาลได้รับจากการ
ปฏิบัติงานที่หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์นั้นอยู่ในระดับปลอดภัย ภายใต้ข้อกำหนดของคณะกรรมาธิการระหว่างประเทศว่าด้วยการ
ป้องกันอันตรายจากรังสี (ICRP) 
 
คำสำคัญ: การประเมินปริมาณรังสี, ปริมาณรังสีที่ผู้ปฏิบัติงานได้รับ, พยาบาลด้านเวชศาสตร์นิวเคลียร์, การวัดรังสีประจำตัว
บุคคล 
 
Abstract 
The aim of this study was to estimate radiation doses per study received by nuclear medicine nurses. This 

study used digital pocket dosimeters to measure the radiation doses received by nurses during the performance 

of their general nuclear procedures such as; bone scan, multi-gated blood pool scan (MUGA scan), lymphatic 

scan, parathyroid scan, thyroid scan, myocardial perfusion scan and renal scan. The radiation dose received 

by each nurse was read directly from the dosimeter and recorded at the end of each procedure. The mean±SD 

effective doses from MUGA scan, myocardial perfusion (rest), and myocardial perfusion(stress) scans were 

2.46±0.66 µSv, 1.5±0.35 µSv, 5.5±0.7µSv respectively, and it could not be detected from other scans. The 

radiation dose received by nurse working in nuclear medicine was 140.86 µSv/year which was within the 

occupational dose limit from International Commission on Radiological Protection (ICRP) recommendations. 

 
Keywords: Radiation dose assessment, Occupational dose, Nuclear medicine nurse, Personal dose monitoring 
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บทนำ 
ปัจจุบันเวชศาสตร์นิวเคลียร์มีบทบาทสำคัญทั้งในด้าน

การวินิจฉัยและรักษาโรคด้วยสารกัมมันตรังสี (radioactive 
materials) หรือสารเภสัชรังสี (radiopharmaceutical) ซึ ่ง
สารกัมมันตรังสีที ่ใช้อยู ่ในรูปของสารกัมมันตรังสีเปิดผนึก 
(unsealed source) การบริหารสารกัมมันตรังสีหรือสารเภสัช
รังสีให้กับผู้ป่วย ทำได้โดยการรับประทาน การสูดหายใจเข้าไป 
หรือการฉีดทางหลอดเลือดและอื่นๆ แล้วนำผู้ป่วยเข้าตรวจ
ด้วยเครื่องมือทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ทั้งนี้เพื่อให้ผู้ป่วยได้รับ
การบริการอย่างมีคุณภาพ และปลอดภัยตลอดขั้นตอนการ
ตรวจวินิจฉัยหรือรักษา ผู้ปฏิบัติงานทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ที่
ต้องปฏิบัติงานกับผู ้ป่วยที่มีรังสีในร่างกาย จึงต้องใช้ความ
ระมัดระวัง และปฏิบัติงานตามหลักการป้องกันอันตรายจาก
รังสี ตามข้อกำหนดของคณะกรรมาธิการระหว่างประเทศว่าด้วยการ
ป ้ องก ั นอ ั นตรายจากร ั งส ี  ( International Commission on 
Radiological Protection: ICRP) กำหนดแนวทางในการนำสาร
กัมมันตรังสีมาใช้ว่าจะต้องได้รับประโยชน์มากกว่าผลข้างเคียง
หรืออันตรายที่จะเกิดขึ้น โดยอาศัยหลัก ALARA (As Low As 
Reasonably Achievable) คือการใช้สารกัมมันตรังสีให้น้อย
ที่สุดโดยได้รับผลประโยชน์มากที่สุด และได้กำหนดปริมาณรังสี
ที่ยอมรับกันว่ามีความปลอดภัย ในกรณีได้รับปริมาณรังสีทั่ว
ร่างกายสำหรับผู้ปฏิบัติงานทางรังสี (dose limit))1-2( ไม่เกิน 
20 มิลลิซีเวิร์ต (mSv) ต่อปี โดยเฉลี่ยตลอด 5 ปี หรือไม่เกิน 
80 ไมโครซีเวิร์ต (µSv) ต่อวัน ผู ้ปฏิบัติงานด้านเวชศาสตร์
นิวเคลียร์โรงพยาบาลวชิรพยาบาลทุกคน ต้องติดอุปกรณ์วัด
รังสีประจำบุคคลชนิด Optical Stimulated Luminescent 
Dosimeter (OSL) ซึ่งเป็นผลึกสารประกอบ Al2O3 (carbon-
doped aluminum oxide) ผล ึกม ีค ุณสมบ ัต ิท ี ่ เม ื ่อได ้ร ับ
พลังงานจากรังสีแล้วจะสะสมพลังงานเอาไว้โดยการเปลี่ยน
ระดับพลังงานของอิเล็กตรอน เมื่อมีการกระตุ้นด้วยแสงสีน้ำ
เงินความเข้มที่เหมาะสม ผลึกจะคายพลังงานที่ได้รับมาส่วน
หนึ่งในรูปของแสงสีน้ำเงินเช่นกัน ปริมาณของแสงที่ปล่อย
ออกมาจะแปรผันตามปริมาณรังสีที่ได้รับ เนื่องจากการคาย
พลังงานในขบวนการกระตุ้นแต่ละครั้ง จะมีอิเล็กตรอนหลุด
ออกมาเพียงบางส่วนเท่านั้น ทำให้สามารถทำการกระตุ้นได้
หลายครั้งจึงทำให้มีคุณสมบัติในการอ่านซ้ำได้ และสามารถที่
จะบันทึกปริมาณรังสีได้ทั้ง รังสีบีตา รังสีแกมมา รังสีเอ็กซ์ และ
น ิวตรอน (3(  โดยใช ้บร ิการ OSL จะถ ูกส ่งไปตรวจว ัดท ี ่
กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ทุก 3 เดือน จากรายงานที่ผ่านมา
พบว่าผ ู ้ปฏ ิบ ัต ิงานของหน่วยฯได ้ร ับปร ิมาณรังส ีไม ่เก ิน
ข้อกำหนดของคณะกรรมาธิการฯ จากการศึกษาของทินกร 

ดอนม ูล และคณะ (4( และอ ีกหลายการศ ึกษา (5-8(  พบว ่า
ผู้ปฏิบัติงานทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ได้รับรังสีไม่เกินข้อกำหนด
สากล คือ 20 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี หรือไม่เกิน 80 ไมโครซีเวิร์ตต่อ
วัน แต่เนื ่องจากพยาบาลเป็นผู ้ให้บริการและผู้ดูแลใกล้ชิด
ผู้ป่วยที่มารับบริการในหน่วย และมีแนวโน้มที่จะได้รับรังสี
มากกว่ากลุ่มวิชาชีพอื่น(9( ทางหน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ วชิรพ
ยาบาลมีพยาบาลเวรจ้างที่มาปฏิบัติงานวันละ 1 คน ทำงาน
ต่อเนื่องวันละเฉลี่ย 4-5 ชั่วโมง และบางกรณีพยาบาลที่มา
ปฏิบัติงานไม่ใช่พยาบาลประจำ เพื ่อให้เกิดความมั ่นใจว่า 
พยาบาลผู้มาปฏิบัติงานแต่ละครั้ง ได้รับปริมาณรังสีไม่เกินตาม
เกณฑ์กำหนดสากล การศึกษานี้จึงมีวัตถุประสงค์เพื่อประเมิน
ปริมาณรังสีที่พยาบาลได้รับ โดยเก็บข้อมูลจากการปฏิบัติงาน
ของพยาบาล 3 คน โดยทำการวัดปริมาณรังสีจากการบริหาร
สารเภสัชรังสีหรือสารกัมมันตรังสีในการตรวจผู้ป่วยที่มีการ
ตรวจประจำ โดยใช้อุปกรณ์วัดรังสีที่สามารถอ่านค่าได้ทันที 
เพื่อให้พยาบาลที่มาปฏิบัติงานเกิดความมั่นใจในการปฏิบัติงาน
ว่ามีความปลอดภัยจากรังสีจริง 

 
วิธีดำเนินการวิจัย 

ในการศึกษานี้ให้พยาบาล 3 ราย อายุ 30 ปี 35 ปี และ 
37 ปี ที่มาปฏิบัติงานที่หน่วยเวชศาสตร์นิวเคลียร์ วชิรพยาบาล 
ติดอุปกรณ์วัดรังสีประจำตัวบุคคล (Personal monitoring 
pocket dosimeter) รุ่น PDM-112 ผลิตภัณฑ์บริษัท ALOKA 
Co. LTD ที่ผ่านการปรับเทียบโดยสำนักงานปรมาณูเพื่อสันติ
ซึ่งสามารถวัดพลังงานรังสีแกมมาได้ตั้งแต่ 40 กิโลอิเล็กตรอน
โวล์ต (keV) ขึ้นไป และบอกค่าตัวเลขได้ตั้งแต่ 1 ถึง 9999 ไม
โครซีเวิร์ต (µSv) ติดบริเวณหน้าอกขณะปฏิบัติงาน พยาบาล
ให้บริการผู้ป่วยด้วยการให้คำแนะนำการปฏิบัติตัวทั้งในระยะ
ก่อน ระหว่าง และหลังการตรวจวินิจฉัย การฉีดสารเภสัชรังสี 
การปฏิบัติการพยาบาลแก่ผู ้ป่วยตามมาตรฐานวิชาชีพ และ 
การดูแลเพื่อประเมินก่อนให้ผู ้ป่วยกลับบ้านหรือส่งกลับหอ
ผู้ป่วยในแต่ละการตรวจ ได้แก่ การตรวจกระดูก (Bone scan) 
การตรวจการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (MUGA scan) การ
ตรวจระบบน้ำเหลือง (Lymphatic scan) การตรวจต่อมพารา
ไทรอยด ์  ( Parathyroid scan) การตรวจต ่ อม ไทรอยด ์ 
(Thyroid scan) การตรวจไต (Renal scan) และการตรวจ
ปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทั้งในขณะพักและขณะ
ออกกำล ั งกาย  (Myocardial perfusion scan; MIBI rest-
stress) จำนวนผู้ป่วยทั้งหมดสำหรับการวิจัยนี้ 154 ราย ได้แก่ 
ผ ู ้ ป ่ ว ยตรวจ  Bone scan 69  ร าย  MUGA scan 24ร าย  
Lymphatic scan 1 4  ร า ย  Parathyroid scan 1 2  ร า ย  
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Thyroid scan 12 ราย Renal scan 13 ราย และ Myocardial 
perfusion scan 10 ราย ทำการบันทึกชนิดและความแรงของ
สารเภสัชรังสีที่ใช้ เวลาที่ใช้ให้บริการแต่ละการตรวจ ทำการ
ประเมินปริมาณรังสีที ่พยาบาลได้รับในแต่ละการตรวจด้วย

ค่าเฉลี่ย และค่าส่วนเบี่ยงเบนมาตรฐานของปริมาณรังสีที่ได้รับ 
และคำนวณปร ิมาณร ั งส ีท ี ่ ไ ด ้ ร ั บต ่ อว ัน เท ี ยบก ับค ่ า  
Occupational dose limit ของ ICRP 
 

 
ผลการวิจัยและอภิปรายผล 
 
ตารางที่ 1 แสดงชนิดและความแรงของสารเภสัชรังสีที่ใช้ในแต่ละการตรวจ ปริมาณรังสีเฉลี่ยที่พยาบาลได้รับและเวลาเฉลี่ย 
ที่ใช้ในแต่ละการตรวจ 
 
ประเภท 

การตรวจ 
สารเภสัชรังสี 

ความแรงรังสี 

(เมกะเบคเคอเรล) 

เวลาปฏิบัติงานต่อผู้ป่วย 1 ราย เป็นวินาที 

(ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ปริมาณรังสีที่ได้รับต่อผู้ป่วย 1 ราย 

(ไมโครซีเวิร์ต)   

Bone 99mTc-MDP 740 290.9±48.8 <1 

MUGA 99mTc-RBC 925 2771.25±186.62 2.46±0.66 

Lymphatic 
99mTc-

nanocolloid 
111*2 sites 282±32.09 <1 

Parathyroid 
99mTcO4- และ 

99mTc-MIBI 
858511 823.2±76.872±76.87 <<11 

Thyroid 
99mTcO4- 74 293.67±46.87 <1 

Renal 
99mTc-MAG3 222 354.6±56.7 <1 

MIBI (Rest) 
99mTc-MIBI 259 654.6±56.8 1.5±0.35 

MIBI (Stress) 99mTc-MIBI 777 2922±79.25 5.5±0.7 

 
จากผลการวิจัยนี้จะเห็นได้ว่าปริมาณรังสีที่พยาบาล

ผู้ปฏิบัติงานได้รับสูงสุดมาจากการตรวจปริมาณเลือดที่ไป
เลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจขณะออกกำลังกาย คือ 5.5±0.7 ไมโคร
ซีเวิร์ต ปริมาณรังสีที่ได้รับสูงสุดรองลงมาคือการตรวจการ
ไหลเวียนของเลือดที่อยู่ในหัวใจ คือ 2.46±0.66 ไมโครซี
เวิร์ต ส่วนการตรวจประเภทอื่นๆจะได้รับปริมาณรังสีน้อย
มากจนไม่สามารถตรวจวัดด้วย อุปกรณ์วัดรังสีประจำตัว
บุคคลได้ 

พยาบาลที่ปฏิบัติงานได้รับปริมาณรังสีเฉลี่ยมากที่สุด 
สำหรับการตรวจปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจขณะ
ออกกำลังกายนั้น อาจเนื่องมาจากใช้เวลาในการปฏิบัติงาน
กับผู้ป่วยนานที่สุด ทั้งการกำกับดูแลให้เป็นตามขั้นตอนการ
ตรวจ สังเกตผลข้างเคียงจากการใช้ยา ได้แก่ยา adenosine 
และ dobutamine ในช่วง pharmacological stress test 

และประเมินเฝ้าระวังอาการของการเกิดภาวะกล้ามเนื ้อ
หัวใจตายเฉียบพลัน เช่น อาการเจ็บแน่นหน้าอก และ
อ าก า ร ขอ ง  cardiogenic shock จ ากก า ร เ ก ิ ด ภ า ว ะ
กล้ามเนื้อหัวใจตายเฉียบพลัน เนื่องจากผู้ป่วยส่วนใหญ่เป็น
โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ อีกทั้งมักมีโรคอื่นร่วมด้วย เช่น 
เบาหวาน และความดันโลหิตสูง ก่อนการตรวจจึงต้องงดยา
เบาหวาน  และยากล ุ ่ ม  beta blocker และ  calcium 
antagonist บางชนิด ซึ่งพยาบาลจะต้องประเมินและเฝ้า
ระวังอาการ hypoglycemia หรือ hyperglycemia และ
อาการของความดันโลหิตสูงร่วมด้วย(8) 

การตรวจการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย ใช้วิธีการ
เตรียมสารเภสัชรังสีแบบผสม (in vivo-in vitro) ที่ต้องมี
ข ั ้นตอนการฉ ีด stannous เข ้าไปในร ่างกาย ก ่อนนำ
เลือดออกมาติดฉลากกับสารเภสัชรังสีแล้วเขย่า (mixed) ให้
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เข้ากันประมาณ 10 นาที แล้วฉีดกลับเข้าไปในร่างกาย
ผู ้ป ่วย ในขั ้นตอนการเขย่านี ้เองที ่แม้ว ่าจะใช้ syringe 
shield แต่ก็ต้องอยู่ใกล้แหล่งกำเนิดรังสีในระยะใกล้ คือ
เลือดที่ติดฉลากกับสารเภสัชรังสีแล้ว ทำใหไ้ด้รับปริมาณรังสี
สูงสุดรองลงมา 

แต่การตรวจต่อมพาราไทรอยด์ มีขั้นตอนการตรวจที่
ผู้ป่วยต้องได้รับการฉีดสารเภสัชรังสี 2 ครั้ง ในระหว่างการ
รอตรวจในรายที่ผู ้ป่วยแข็งแรงดีจะนั่งรอในห้องรอตรวจ 
พยาบาลผู้ปฏิบัติงานไม่จำเป็นต้องดูแลในระยะใกล้ชิดผู้ป่วย 
จึงทำให้ แม้ใช้เวลาในการปฏิบัติงานมาก แต่ระยะที่ห่าง
ออกมาจากต ัวผ ู ้ป ่วย  ปร ิมาณร ังส ีท ี ่ ได ้ร ับจ ึงไม ่ส ู ง 
เพราะฉะนั้น จะเห็นได้ว่าปริมาณรังสีที่พยาบาลได้รับนั้น
สัมพันธ์กับเวลาที่ใช้ในการปฏิบัติงาน หากใช้เวลาในการ
ปฏิบัติงานนาน โอกาสที ่ได้ร ับรังสีก็มีมากขึ ้นด้วย และ
ระยะห่างจากตัวผู ้ป่วยหรือแหล่งกำเนิดรังสีก็เป็นปัจจัย
สำคัญ การปฏิบัติงานในระยะใกล้ โอกาสการได้รับรังสีก็มี
มากขึ้น 

นอกจากนี้ถ้านำปริมาณรังสีที่พยาบาลได้รับในการ
ให้บริการแต่ละการตรวจ ร่วมกับสถิติย้อนหลัง 2 ปี ของ
จำนวนผู ้ป ่วยที ่มาร ับบร ิการมาคิดเป ็นภาระงานของ
พยาบาล 1 ท่าน บริการงานตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์
เป็น การตรวจปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อหัวใจทั้งขณะ
ออกกำลังกาย การตรวจปริมาณเลือดที่ไปเลี้ยงกล้ามเนื้อ
หัวใจขณะพัก และการตรวจการบีบตัวของหัวใจห้องล่าง
ซ้าย จำนวน 20, 20 และ 123 รายต่อปี ตามลำดับ คิดเป็น
ปริมาณรังสีที่พยาบาลได้รับ 140.86 ไมโครซีเวิร์ตต่อปี ซึ่ง
ไม ่ เก ิน dose limit ภายใต ้ข ้อกำหนดของ ICRP ทั ้งน ี ้
เนื่องจากพยาบาลและบุคลากรทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์ได้
ปฏิบัติงานตามหลักการป้องกันอันตรายจากรังสี โดยเฉพาะ
การใช้รังสีอย่างสมเหตุสมผลในแง่การตรวจและรักษาโรค
ด้วยปริมาณสารเภสัชรังสีน้อยที่สุด และเหมาะสมสำหรับ
การตรวจ (Justification and optimization) โดยยึดหลัก 
ALARA ร่วมกับหลักการป้องกันอันตรายจากรังสีภายนอก 
ด้วยการใช้เวลาปฏิบัติงานกับรังสีให้น้อยที่สุด เช่น อธิบาย
ให้ผู้ป่วยเข้าใจถึงขั้นตอนและการปฏิบัติตัวของผู้ป่วยก่อน
ฉีด หรือให้สารเภสัชรังสี อยู่ให้ห่างหรือใช้เวลาให้น้อยที่สุด
จากผู้ป่วยที่ได้รับสารเภสัชรังสีแล้ว และขณะที่ฉีดหรือให้
สารเภสัชรังสีต้องใช้อุปกรณ์กำบังรังสีด้วย 
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ที่มาและความสำคัญ 

จากการศึกษาของ Kelly T และคณะ ในปี 2008 พบว่า 
จำนวนคนที่มีน้ำหนักเกินและโรคอ้วนมีการเพิ่มขึ้นอย่างมาก
ทั่วโลก(1) และพบว่าภาวะที่มีไขมันมากจะเพิ่มความเสี่ยงต่อ
การเกิดโรคหัวใจและหลอดเลือด โรคเบาหวานชนิดที่ 2 (type 
2 diabetes mellitus, T2DM) และข้อมูลการศึกษาตั้งแต่ปี 
ค.ศ.1940-1950 พบว่าภาวะอ้วนเฉพาะท่ีท้อง (central/abdominal 
obesity) มีความสัมพันธ์กับโรคเก๊าท์ โรคเบาหวานชนิดที่ 2 
และภาวะ atherosclerosis(2,3) นอกจากนี้ยังพบว่าภาวะอ้วนที่
ส่วนกลาง หรือเฉพาะที่ท้อง มีความเสี่ยงต่อการเกิดโรคหัวใจ
และหลอดเลือด โรคเบาหวานชนิดที่ 2 มากกว่าคนที่มีไขมัน
สะสมที่ส่วนล่างของร่างกาย แสดงถึงตำแหน่งการสะสมของ
ไขมันมีส ่วนต่อการเกิดโรคไม่เหมือนกัน (4,5) มีข ้อมูลของ
ประชากรไทย (6) พบว่า จากเกณฑ์ภาวะอ้วนที ่กำหนดโดย
องค ์การอนาม ัยโลก สำหร ับประชากรเอเช ียตะว ันออก 
กำหนดให้ภาวะอ้วน คือ ภาวะที ่มีค่าดัชนีมวลกาย (Body 
Mass Index, BMI) > 25 กิโลกร ัมต ่อตารางเมตร ซึ ่งเม ื ่อ
พิจารณาสถานการณ์ในประเทศไทย พบว่า ความชุกของภาวะ
อ้วนมีแนวโน้มเพิ่มขึ้น เมื่อพิจารณาที่ขนาดของปัญหาภาวะ
อ้วนแล้วอธิบายได้ว่า มากกว่า 1 ใน 3 ของประชากรไทยมี
ภาวะอ้วน ซึง่เป็นความเสี่ยงต่อการเกิดกลุ่มโรคไม่ติดต่อ (non-
communicable diseases, NCDs) เช่นโรคเบาหวาน ข้อมูล
สถานการณ์ของโรคเบาหวาน จากการสำรวจสุขภาพประชาชน
ไทยโดยการตรวจร่างกาย พบว่า ความชุกของผู ้ที ่มี ระดับ
น้ำตาลในเลือดผิดปกติ และโรคเบาหวานในประชากรอายุ 
ตั้งแต่ 15 ปี ขึ้นไป มีค่าเท่ากับร้อยละ 6.9 ในปี พ.ศ. 2522 
และมีการเพิ่มขึ้นเป็นร้อยละ 8.96 ในปี พ.ศ. 2557(6) ดังนั้น 

ต้องมีการดำเนินมาตรการต่างๆ อย่างเคร่งครัดเพื่อให้ความชุก
ของโรคเบาหวานไม่เพิ ่มขึ ้นและ คงที่อยู ่ที ่ร้อยละ 6.9 ตาม
เป้าหมายการควบคุมป้องกันโรคเบาหวานระดับโลกในปี พ.ศ. 
2568 ปัญหาเรื่องน้ำหนักเกินและภาวะอ้วนของ ประชาชนไทย
จึงนับเป็นเร ื ่องสำคัญเร ่งด ่วนที ่ต ้องแก้ไข  นอกจากนี ้ม ี
การศึกษา พบว่าไขมันที่สะสมจากอวัยวะภายใน (visceral fat) 
มีส่วนสำคัญกับการเกิดพยาธิสภาพของโรคมากกว่าไขมันชั้นใต้
ผิวหนัง (subcutaneous fat)(7-9) ดังนั้นการทราบถึงวิธีการวัด
ปริมาณและการกระจายของการสะสมไขมันจึงมีความสำคัญที่
จะช่วยป้องกันพยาธิสภาพที่จะเกิดตามมาภายหลัง 

 
การวัดมวลไขมัน กล้ามเนื้อและกระดูกของร่างกาย 
และการกระจายของเนื้อเยื่อไขมัน (Body 
composition and adipose tissue 
distribution) 

วิธีการวัดในระยะแรกๆ ทำได้โดยการวัดดัชนีมวลกาย 
(body mass index, BMI) ซึ่งเป็นการวัด body fat ที่สะดวก 
ด้วยอัตราส่วนระหว่างน้ำหนัก (กิโลกรัม) และความสูงยกกำลัง
สอง (เมตร2) ดังสมการ 

BMI =
น้ำหนักตัว	(กิโลกรัม)
ความสูง	(เมตร)2

 

 
ค่า BMI ใช ้ในการศ ึกษาประชากรกล ุ ่มใหญ่แต ่ก ็ม ี

ข้อจำกัดหลายประการ กล่าวคือ ไม่สามารถวัดคนที่มีกล้ามเนื้อ
มากได ้แม ่นยำ (high lean mass) เช ่น นักก ีฬา ทำให้ค ่า
เนื ้อเยื ่อไขมันที ่วัดได้สูงเกินความเป็นจริง (overestimate) 
หรือต่ำกว่าความเป็นจริง (underestimate) ในคนที ่มีมวล
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กล้ามเนื้อน้อย เช่นในคนสูงอายุ ประการต่อมา การวัดดัชนี
มวลกาย เป็นการวัดค่าในเชิงพื้นที่ ไม่ใช่วัดค่าเชิงปริมาตร เมื่อ
นำค่ามาประเมินจึงให้ผลที่ผิดพลาดได้ เช่นทำให้ประเมินว่ามี
ไขม ันส ูง (overestimate) ในคนสูงท ี ่ม ีส ัดส ่วนปกติ หรือ
ประเมินว่ามีไขมันน้อย (underestimate) ในคนที่เตี้ยและอ้วน 
นอกจากนี้ค่า BMI ยังเปลี่ยนแปลงเมื่ออายุมากขึ้น ความสูงจะ
ลดลง (Dowager’ hump) และที่สำคัญที่สุดคือ ค่า BMI ยังไม่
สามารถบอกการกระจายของไขมันได้ 

วิธีต่อมาคือ การวัดเส้นรอบเอวและสะโพก (waist and 
hip circumference) จะช ่วยบอกการกระจายของไขม ัน  
(body fat distribution) ในส ่วนบนและส ่วนล ่างของของ
ร่างกาย โครงสร้างกระดูก และกล้ามเนื้อ และสามารถทำนาย
การเกิดโรคทางเมตาบอลิคได้ดีกว่าการวัด BMI(10) ในปัจจุบันมี
ความก้าวหน้าอย่างมากทางเทคโนโลยีการสร้างภาพ สามารถ
วัดการกระจายของไขมัน กล้ามเนื้อ และกระดูกอย่างแม่นยำ
(11) สามารถที ่จะช่วยอธิบายถึงพยาธิกำเนิดของการเก ิด
โรคเบาหวานชนิดที ่ 2 (T2 DM) โรคหัวใจและหลอดเลือด  
และโรคไขมันพอกตับที ่ไม ่ได ้เก ิดจากแอลกอฮอล์ (non-
alcoholic fatty liver disease) ได้(12) นอกจากนี้มีการศึกษา
พบว ่ าการสะสมของไขม ัน เฉพาะท ี ่ ( regional adipose 
accumulation) ยังเสี่ยงที่จะเกิดมะเร็งบางชนิด เช่น มะเร็ง
ลำไส้ใหญ่(13) เทคโนโลยีและเครื ่องมือการตรวจในปัจจุบัน
เหล่านี้มีประโยชนท์ีจ่ะชว่ยในการวนิจิฉยั ปอ้งกนัและรกัษาโรค
ทางเมตาบอลิค เทคโนโลยีการตรวจวัดมวลไขมัน กล้ามเนื้อ
และกระดูกของร่างกาย และการกระจายของของเนื้อเยื่อไขมัน 
(Body  composition and adipose tissue distribution) ใน
ปัจจุบัน ได้แก่ วิธีการดูดกลืนรังสีเอกซ์สองพลังงาน (Dual-
energy X-ray absorptiometry, DEXA) 

 
Dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) 

โดยท่ัวไปการวัดความหนาแน่นของกระดูกด้วยวิธีการดูดกลืน
รังสีเอกซ์สองพลังงาน (dual-energy X-ray absorptiometry, 
DEXA) เพื่อใช้ในการวินิจฉัยโรคกระดูกพรุน (osteoporosis) 
และโรคกระด ูกบางชน ิดแล ้ว ย ังสามารถว ัดมวลไขม ัน 
กล้ามเนื้อและกระดูกของร่างกาย และการกระจายของเนื้อเยื่อ
ไขมันในร่างกายได้อีกด้วย มีการศึกษาว่าการใช้ DEXA ยังมี
ประโยชน ์อย ่างมากในการว ัดไขม ันเฉพาะท ี ่ (regional 
adipose tissue)(14) โดยใช้คุณสมบัติการดูดกลืนรังสีเอกซ์สอง
พลังงาน จะช่วยแยกชนิดชั้นไขมันและเนื้อเยื ่อที ่ไม่มีไขมัน 
(กล้ามเนื ้อ และกระดูก) ได้ เป็นวิธีที ่ใช้เวลาตรวจไม่นาน 
(ประมาณ 10 นาที) สะดวก ปลอดภัย (ปริมาณรังสีที ่ได้รับ

ประมาณ 1 มิลลิซีเวิร์ต ต่อการตรวจแต่ละครั้ง) ค่าใช้จ่ายถูก
กว ่าการตรวจโดยวิธ ีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed 
tomography, CT) และการสร ้างภาพด ้วยคล ื ่นแม ่ เหล ็ก 
(Magnetic Resonance Imaging, MRI) โดย Wiklund P และ
คณะ ศึกษาด้วยการนำวิธีการตรวจ DEXA มาศึกษาในผู้ป่วย
อ้วน พบว่ามวลไขมันในช่องท้องมีความสัมพันธ์โดยตรงอย่าง
มากกับปัจจัยเสี่ยงของโรคหลอดเลือดหัวใจตีบ ในทางตรงกัน
ข้าม ขณะที่สัดส่วนของไขมันบริเวณ Gynoid ต่อปริมาณไขมัน
ทั้งหมดมีความสัมพันธ์ในทางตรงข้ามกับปัจจัยเสี ่ยงต่อโรค
หลอดเลือดหัวใจตีบ(15) นอกจากนี้หน่วยงาน International 
Society for Clinical Densitometry (ISCD) ไ ด ้ ก ำ ห น ด
แนวทางข้อบ่งชี้ข้อหนึ่ง ในการส่งตรวจ DEXA คือใช้ติดตาม
การรักษาผู้ที ่มีโรคอ้วน ผู้ป่วยที่มีการกระจายไขมันผิดปกติ 
(lipodystrophy)(16-17) อย่างไรก็ตาม การตรวจวัดมวลไขมัน 
กล้ามเนื้อและกระดูกของร่างกาย และการกระจายของของ
เนื้อเยื่อไขมันด้วยวิธี DEXA ค่าที่วัดได้ยังขึ้นกับเพศและเชื้อ
ชาติด้วย(18-19) 

 
วิธีการเตรียมตัวผู้ป่วยและการตรวจวัดส่วนประกอบของ
เนื้อเยื่อและการกระจายเนื้อเยื่อไขมันด้วยวิธี DEXA 

ผู้ป่วยงดอาหาร (ยกเว้นน้ำ) ในคืนก่อนตรวจ เนื่องจาก
อาหารอาจมีผลต่อปริมาณไขมัน และต้องไม่ได้รับการตรวจที่ใช้
สารทึบรังสีที่ขับออกจากร่างกายยาก หรือใช้สารเภสัชรังสีที่มี
ครึ่งชีวิตยาวหรือขับออกจากร่างกายช้า ก่อนการตรวจควรให้
ผู้ป่วยเปลี่ยนเสื้อผ้าตามที่จัดเตรียมไว้และถอดโลหะออกจาก
ผู้ป่วย จัดท่าให้ผู้ป่วยนอนหงายบนเตียง ให้แนวกลางตัวอยู่ใน
แนวกลางเตียงใบหน้าและลำตัวตรง แขนจัดอยู่ในแนวตรง มือ
คว่ำข้างลำตัวอยู่ภายในแนวที่กำหนดของเตียงตรวจ รัดข้อเท้า
สองข้างกันการขยับ ตามวิธีการจัดท่าโดย National Health 
and Nutrition Examination Survey (NHANES)(17) ผู้ป่วยอยู่
น ิ ่ งขณะถ ่ายภาพท ั ้ งต ัว  (Whole body scan) หายใจได ้
ตามปกติ หลังตรวจเสร็จ ตรวจเช็คภาพที่สแกนได้คลุมกระดูก
และร่างกายทุกส่วนอยู่ภายในขอบเขตของภาพสแกน หน้าและ
ลำตัวตรง แขนไม่ทับลำตัว ภาพสแกนไม่มี artifact ต่างๆ 

ในการวิเคราะห์หาส่วนประกอบของเนื ้อเยื ่อและการ
กระจายเนื ้อเยื ่อไขมัน จากภาพ whole body นั ้น จะวาง
เส้นแนวนอนเส้นบนสุดใต้ขากรรไกรของศีรษะ (neck cut 
line) วางเส้นแนวนอนถัดลงมาที่ joint space ระหว่าง T12-
L1 วางเส้นแนวนอนเส้นล่างสุดที่เหนือตำแหน่งของ iliac crest 
(pelvic cut line) วางเส้นแนวตั้ง 2 เส้นด้านนอก ที่ขอบด้าน
นอกของ chest แต่ละด้าน วางเส้นแนวตั้ง 2 เส้นด้านในที่ขอบ



 

 
Body composition and regional fat mass measurement 
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ของ Spine แต่ละด้าน วางเส้นแนวตั้ง 2 เส้นด้านนอกบริเวณ
ขาโดยเลื่อนให้เส้นแต่ละเส้นชิดขาที่สุด วางเส้นแนวตั้งบริเวณ
ขา เส้นกลางให้อยู ่ระหว่างขาและเท้าทั ้งสอง เลือก point 
mode ของเครื ่อง วาง point ที่อยู ่เหนือ shoulder ให้เส้น
ลากผ่านระหว่าง head of humerus และ scapulaที่บริเวณ 
glenoid fossa ทั ้ง 2 ด้าน (arm หรือ shoulder cut line) 
วาง point ตามแนวของ spine ให้ชิดขอบ spine ที่สุด เลื่อน 
points ด้านนอกที ่อยู ่ เหนือ iliac crestให้ครอบคลุม soft 
tissue ของ chest และ thigh เล ื ่อน point ด ้านล ่างของ
สามเหลี่ยมใต้ ischium pelvis ให้เส้นทั้งสองผ่าน femoral 
necksทั ้ง 2 ด้าน (pelvis ROI) วาง point ตรงกลาง ให้อยู ่
ระหว่าง toes ทั้ง 2 ด้าน วาง points ด้านนอกให้เส้นชิด soft 
tissue ของขา และเท้าทั้ง 2 ด้าน (outer leg cut)  ดังแสดง
ในรูปที่ 1 ด้านซ้าย ในโปรแกรมวิเคราะห์ข้อมูลยังสามารถ
เล ื อก  Android region (A) และ  Gynoid region (G) เพ ื ่ อ
ประเมิน central fat และ hip-thigh fat ดังแสดงในรูปที ่ 1 
ด้านขวา โดย Android region (A) มีขอบล่างอยู ่ที ่ (pelvic 

cut line) ขอบบนอยู่สูงขึ้นมาร้อยละ 20 ของ region ระหว่าง 
neck cut line และ pelvic cut line และขอบล่างอยู ่แนว 
shoulder cut line สำหร ับ  Gynoid region (G) ม ีขอบบน
ต ่ำลงมาจาก  pelvic cut line 1.5 เท ่า  ของความส ูงของ  
Android region และขอบล่างอยู่ต่ำลงมา 2 เท่า ของความสูง
ของ Android region และขอบล่างอยู่ในแนว outer leg cut 
โปรแกรมจะคำนวณและแสดงค ่า  Android region และ
Gynoid region โดยอ ั ต โนม ั ต ิ  พร ้ อมก ับค ่ าของ  body 
composition     

การตรวจโดยวิธี DEXA จะแสดงค่า body composition
โดยแสดงไขม ันเป ็นส ่วน (regional fat) หร ือท ั ่วร ่างกาย 
(whole body fat), lean, bone mineral mass, total mass, 
fat-free mass (lean + bone) และ region (%fat) พรอ้มกบั
การนำ %fat เทียบกับค่าเฉลี่ยสูงสุดของกลุ่มประชากรในเพศ
เดียวกัน และค่าเฉลี ่ยปกติของกลุ ่มประชากรในช่วงอายุ
เด ียวกันเพศเดียวกันในเทอมของ T-score และ Z-score 
ตามลำดับ 

 

 
รูปที่ 1 แสดงภาพสแกนทั้งตัวและการกำหนดขอบเขตในการวิเคราะห์ค่า body compositionในแต่ละส่วนร่างกาย ในภาพ

ซ้าย และแสดงการกำหนดขอบเขตของ Android และ Gynoid regions ในภาพขวา 
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ต ัวอย ่างท ี ่ 1 ผ ู ้ป ่วยชายไทย อาย ุ 56 ปี ส ูง 172 
เซนติเมตร น้ำหนัก 67 กิโลกรัม BMI = 22.6 ตรวจด้วยเครื่อง
DEXA ยี่ห้อ HOLOGIC  รุ่น Horizon W ได้ผลการตรวจดังรูป
ที่ 2, 3 และ 4 ตามลำดับ 

 

 
รูปที่ 2 แสดงผลการตรวจ body composition ของ

ผู้ป่วยตัวอย่างที่ 1 สีเหลืองคือไขมัน น้ำเงินคือกระดูก แดงคือ
กล้ามเนื้อ 

 
จากการศึกษา เราสามารถนำค่า region (%fat) เมื ่อ

เทียบกับ total mass (fat + lean + bone) มาประเมินภาวะ
โรคอ้วนได้โดยใช้เกณฑ์มากกว่า 30-35% ในเพศหญิง มากกว่า 
20-25% ในเพศชาย และ มากกว่า 45% ในผู้สูงอายุ(20) แต่ก็มี
ข้อจำกัดของการตรวจโดยวิธี DEXA คือ ขนาดที่จำกัดของเตียง
ตรวจและความสามารถของการรับน้ำหนักของเตียงในคนที่

อ ้วนมาก มีข ้อห้ามของการตรวจเมื ่อได้ร ับการตรวจด้วย 
contrast media ที่ขับออกจากร่างกายยากในช่วงก่อนการ
ตรวจ DEXA หรือมีสารเภสัชรังสีตกค้างในร่างกาย และในสตรี
ตั ้งครรภ์ นอกจากนี ้แม้ว่าจะมีการพัฒนาการตรวจโดยวิธี 
DEXA แต่ความสามารถในการตรวจแยกชนิดต่างๆของไขมัน
โดยเฉพาะ visceral fat ยังต่ำกว่าเมื่อเทียบกับวิธีการตรวจโดย
เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ซึ่งเป็นวิธีมาตรฐาน (gold standard)(21-

22) แต่ก็มีการพัฒนาทางเทคนิคในการตรวจหา visceral fat 
ด้วยวิธี DEXA โดย Kaul S และคณะ ได้ศึกษาพบว่า วิธีการ
ของ DEXA สามารถที่จะวัด abdominal visceral fat และมี
ความสัมพันธ์กับการวัดโดยวิธี waist circumference, waist–
hip ratio abdominal fat และ subcutaneous fat(23) และ 
D Choi YJ และคณะ ได ้ศ ึกษาการหา visceral fatโดยว ิธ ี 
DEXA เปรียบเทียบการตรวจโดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ ในคน
ชาติเกาหลี จำนวน 123 คน ทั้งเพศชายและเพศหญิง ช่วงอายุ 
22-73 ปี ค่า BMI 17.1-36.0 กิโลกรัมต่อตารางเมตร พบว่า ค่า 
visceral fat ที่วัดได้จากวิธี DEXA มีความสัมพันธ์กับค่าที่วัดได้
จากการตรวจโดยเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ มากกว่าค่าที่วัดได้จาก
การวัด BMI และ waist circumference(24)   

 

 
รูปที่ 3 แสดงค่า %fat ในผู้ป่วยตัวอย่างที่ 1 เท่ากับ 26.2% 
เทียบกับค่าเฉลี่ยกลุ่มประชากรปกติที่มีเพศและอายุในช่วง

เดียวกัน 
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รูปที่ 4 แสดงผลการตรวจ body composition ในเพศชายรูปร่างปกติ BMI = 22.6 โดยวิธี DEXA 
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วารสารรังสีเทคนิค                                                        ปีที่ 43 ฉบับที่ 1 มกราคม – ธันวาคม 2561             
 

53 

ต ัวอย ่างท ี ่  2 ผ ู ้ป ่วยหญิงไทย อาย ุ  48 ป ี ส ูง  160 
เซนติเมตร น้ำหนัก 96 กิโลกรัม BMI =37.5 ตรวจด้วยเครื่อง
DEXA แสดงดังรูปที่ 5, 6 และ 7 ตามลำดับ 

 
รูปที่ 5 แสดงผลการตรวจ body composition ในผู้ป่วยราย
ที่ 2 สีเหลืองคือไขมัน น้ำเงินคือกระดูก แดงคือกล้ามเนื้อ 

รูปที่ 6 แสดงค่า %fat ในตัวอย่างที่ 2 เท่ากับ 50.9% เทียบ
กับกลุ่มประชากรที่มีเพศและอายุในช่วงเดียวกัน 

 

Computed Tomography (CT) 
เป็นวิธีการตรวจที่ถือว่าเป็นมาตรฐาน (gold standard)

ในการตรวจหามวลไขมัน กล้ามเนื้อและกระดูกของร่างกาย 
(body composition) มีประโยชน์ในการดูการกระจายของ
ไขม ัน  (adipose tissue distribution) สามารถตรวจแยก
เนื้อเยื่อที่เป็นไขมันและไม่ใช่ไขมันได้ดี ได้มีการนำการตรวจวิธี
นี ้ไปศึกษาถึงความสัมพันธ์ของชั้นไขมันภายในช่องท้อง กับ
ความเสี่ยงของความผิดปกติของการเผาผลาญน้ำตาลในเลือด 
( impaired glucose tolerance) และความไวท ี ่ลดลงของ
อินซูลิน (insulin sensitivity)(25) นอกจากนี ้ยังสามารถเห็น
ไขมันที่พอกตับ (hepatic steatosis)(26) และไขมันที่แทรกอยู่
ในกล้ามเนื้อ(27) ข้อเสียของการตรวจโดย CT คือผู้ป่วยได้รับ
รังสีสูงมากเมื่อเทียบกับการตรวจด้วย DEXA จึงเป็นข้อจำกัดที่
จะใช้ตรวจติดตามการรักษา และยังเป็นข้อจำกัดที่จะตรวจใน
สตรีมีครรภ์และเด็กที่กำลังเจริญเติบโต ทั้งยังมีค่าใช้จ่ายที่สูง
กว่า และมีเฉพาะในโรงพยาบาลขนาดใหญ่ 

 
Magnetic Resonance Imaging (MRI) 

เป็นเครื ่องมือที ่สามารถวัดมวลไขมัน กล้ามเนื ้อและ
กระดูกของร่างกาย และวัดการกระจายของเนื ้อเยื ่อไขมัน
(regional adipose tissue distribution) ได้ดีเช่นเดียวกับการ
ตรวจด้วยวิธี CT แต่มีข้อดีกว่าคือผู้ป่วยไม่ได้รับรังสี เนื่องจาก
ใช้หลักการของคลื่นแม่เหล็ก สามารถติดตามการเปลี่ยนแปลง
ได้ ข้อเสียคือ ค่าใช้จ่ายที่สูงมากเมื่อเทียบกับ DEXA และ CT 
และมีเฉพาะในโรงพยาบาลใหญ่ ทั้งการตรวจโดยวิธี DEXA, 
CT และ MRI ต่างก็วัด body composition และไขมนัเฉพาะที่
ได้ดี แม้ว่ามีการศึกษาพบว่า วิธีการตรวจโดย DEXA ในการวัด
ปริมาณมวลไขมันทั้งหมด (total fat mass) จะได้ค่าต่ำกว่าความ
เป็นจริง (underestimate)(28) แต่ในการตรวจวัด visceral fat 
mass มีความน่าเชื ่อถือทั้งการตรวจโดยวิธี DEXA, CT และ 
MRI  

 
บทสรุป 

ภาวะน้ำหนักเกินและโรคอ้วนมีจำนวนเพิ่มขึ้นอย่างมาก
และเพิ่มความเสี่ยงต่อการเกิดโรคเบาหวานและโรคหัวใจและ
หลอดเลือด วิธีการตรวจ DEXA, CT และ MRI เป็นวิธีที่ทำให้
ทราบถึง body composition และการกระจายของชั้นไขมัน
ซึ่งจะมีผลต่อการเปลี่ยนแปลงทางเมตาบอลิคของร่างกาย ด้วย
เทคโนโลยีที่มีการพัฒนาขึ้นอย่างมาก การตรวจโดยวิธี DEXA 
สามารถตรวจหามวลไขมัน กล้ามเนื ้อและกระดูก และการ
กระจายของไขมันได้แม่นยำมากขึ้น เป็นการตรวจที่ใช้เวลาสั้น 



 

 
Body composition and regional fat mass measurement 

 

 
 

The Thai Journal of Radiological Technology                                         Volume 43, No.1:2018             
 

54 

ปลอดภัย (ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับน้อย) และค่าใช้จ่ายถูกกว่า 
การตรวจโดยวิธี CT และ MRI 

 
รูปที่ 7 แสดงผลการตรวจ body composition ในเพศหญิงรูปร่างอ้วนมีค่า BMI = 37.5 โดยวิธี DEXA 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: การติดฉลากเม็ดเลือดแดงกับเทคนิเชียม -99 เอ็ม จะมีปัจจัยหลายอย่างที่รบกวนการติดฉลากทั้งที่ทราบสาเหตุ และไม่
ทราบสาเหตุ ทำให้บางครั้งได้ภาพที่มีคุณภาพไม่ดี ซึ่งอาจพบได้เป็นครั้งคราวในงานเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ทำให้ต้องมีการเพิ่ม
ระยะเวลาในการถ่ายภาพให้นานขึ้นหรือนัดคนไข้มาทำซ้ำ ในกรณีที่ร้อยละของการติดฉลากเม็ดเลือดแดงกับเทคนิเชียม -99 เอ็ม มี
ค่าต่ำมาก 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้ต้องการเปรียบเทียบประสิทธิภาพการติดฉลากกับการประเมิลผลการติดฉลากจากภาพที่ได้โดยรังสี
แพทย์ และต้องการหาอุบัติการณก์ารติดฉลากที่ไม่ดีในคนปกติ  
วิธีการศึกษา: ศึกษาในผู้ป่วยที่ส่งมาตรวจการทำงานของหัวใจห้องล่างซ้ายก่อนให้ยาเคมีบำบัดและอาสาสมัครที่ไม่ได้รับประทาน
ยาที่มีผลต่อการติดฉลากของเม็ดเลือดแดงกับเทคนิเชียมเปอร์เทคนิเตท หาร้อยละของการติดฉลากเม็ดเลือดแดงเทียบกับการ
ประเมินคุณภาพของภาพถ่ายปอดด้านหน้า (Anterior) แบบอยู่กับที่ (Static) โดยใช้เมตริกซ์ขนาด 256x256 ตั้งค่าการถ่ายภาพ
นาน 2 นาที ด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีแกมมาของ Siemens รุ่น ECAM ใช้คอลลิเมเตอร์แบบ Low Energy High Resolution 
(LEHR) และให้รังสีแพทย์ประเมินการติดฉลากจากภาพที่ได้ว่าต่ำ ปานกลาง หรือ ดี 
ผลการศึกษา: ในผู้เข้าร่วมโครงการทั้งหมด 70 ราย มี 3 ราย ที่ได้รับสารเภสัชรังสีซึ่งมีร้อยละของการติดฉลากต่ำกว่า 10 และ
รังสีแพทย์ประเมินประสิทธิภาพการติดฉลากจากภาพที่ได้ในระดับต่ำ มี 3 ราย ที่ได้รับสารเภสัชรังสีซึ่งมีร้อยละของการติดฉลาก
อยู่ระหว่าง 10-30 และรังสีแพทย์ประเมินประสิทธิภาพการติดฉลากจากภาพที่ได้ในระดับปานกลาง ที่เหลืออีก 64  ราย ได้รับ
สารเภสัชรังสีซึ่งมีร้อยละของการติดฉลากสูงกว่า 50 และรังสีแพทย์ประเมินประสิทธิภาพการติดฉลากจากภาพที่ได้ในระดับดี 
สรุปผลการศึกษา: ในการประเมินประสิทธิภาพของการติดฉลากเม็ดเลือดแดงด้วยเทคนิเชียม-99เอ็ม ถ้าร้อยละของการติดฉลาก
ต่ำกว่า 10 จะได้ภาพที่มีคุณภาพต่ำมาก ควรนัดมาตรวจใหม่ ถ้าร้อยละของการติดฉลากอยู่ระหว่าง 10-30 ควรเพิ่มระยะเวลาของ
การถ่ายภาพให้มากกว่าปกติ 2-3 เท่า และให้รังสีแพทย์ตรวจสอบคุณภาพของภาพที่ได้ก่อนให้ผู้ป่วยกลับบ้าน 
 
คำสำคัญ: การติดฉลากเม็ดเลือดแดงกับเทคนิเซียม-99เอ็ม, ประสิทธิภาพการติดฉลาก 
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Abstract 
Introduction: There are many factors that diminishing the labeling of Tc-99m with Red Blood Cell. It 

sometimes occurred in nuclear medicine examination, and needed more acquisition time or repeating the 

examination in worst case. 

Objective: The purpose of this study is to compare labeling efficiency with image evaluation for labeling 

yield by nuclear medicine physician and to find the incident of poor labeling in normal subjects. 

Materials and methods: Patients with request for pre-chemotherapy Left Ventricular Ejection Fraction (LVEF) 

as baseline study and volunteers who did not on drug affecting red blood cell (RBC) labeling were included 

in this study.  We measured labeling efficiency (LE), and performed anterior chest static image using 

Siemens SPECT camera model ECAM with Low Energy High Resolution(LEHR) collimator, matrix size 

256x256, duration 2 minutes then submitted this image to nuclear medicine physician to evaluate the image 

as poor, moderate or good labeling. 

Results: There were 70 cases, 3 cases had LE < 10% with poor image evaluation, 3 cases had LE between 

10-30% with moderate image evaluation and 64 cases had LE > 50% with good image evaluation. 

Conclusion: Repeated examination was needed if LE was less than 10% because of the poor image quality. 

If LE was between 10-30%, the technologist should increase the acquisition time 2-3 times more than usual. 

The image quality should met nuclear medicine physician satisfaction before discharging the patient. 

 
Keywords: Tc-99m labeled red blood cells, Labeling Efficiency 
 
 
บทนำ 

การติดฉลากเม็ดเลือดแดงกับเทคนิเชียม-99เอ็ม (Tc-
99m) เริ่มมีการนำมาใช้ทางคลินิกตั้งแต่ปี ค.ศ. 1960(1) แต่
ม ีประส ิทธ ิภาพการต ิดฉลาก (Labeling Efficiency) ต ่ำ 
ต่อมาได้มีการพัฒนากรรมวิธีติดฉลากจนมีประสิทธิภาพ
สูงขึ้น และมีการใช้กันอย่างแพร่หลายในปัจจุบันสำหรับ
ตรวจหาค่าการบีบตัวของหัวใจห้องล่างซ้าย (MUGA Scan) 
เพื่อใช้ประเมินการทำงานของหัวใจ หรือใช้ตรวจหาจุดที่มี
เล ือดออกในระบบทางเด ินอาหารส ่วนล ่าง (Lower GI 
bleeding) และเนื้องอกที่ตับประเภท Hemangioma การ
ติดฉลากแต่ละวิธีมีหลักการที่คล้ายกันคือ(2) 

1. การให้สแตนนัส ไอออนเข้าสู่เซลล์เม็ดเลือดแดง 
2. การขจัดสแตนนัส ไอออน ส่วนเกินที่อยู่นอกเซลล์

เม็ดเลือดแดง 
3. การเติมเทคนิเชียมเปอร์เทคนิเตท 
การติดฉลากสามารถแบ่งออกได้เป็น(3) 

 1. ก า รต ิด ฉ ล าก ภ าย ใน ร ่า งก า ย  ( In Vivo 
Method) โดยการฉีดสแตนนัสซ ึ่งโดยท ั่วไปจะอยู่ในรูป
ของสแตนนัสไพโรฟอสเฟต (Stannous pyrophosphate: 
Sn2P2O7) 15 มิลลิกรัมต่อน้ำหนักตัว 1 กิโลกรัม เข้าทาง
หลอดเลือดดำทิ้งไว้ 15-30 นาท ีแล้วฉีดเทคนิเชียมเปอร์

เทคนิเตท (TcO4
-) เข้าทางหลอดเลือดดำเพื่อให้เกิดการติด

ฉลากเม็ดเลือดแดงขึ้นภายในร่างกาย จะให้ร้อยละของ 
ประสิทธิภาพการติดฉลากราว 75-85 (บ่อยครั้งที่พบว่าร้อย
ละของ ประสิทธิภาพการติดฉลากต่ำราว 60-65)(4) ข้อดีของ
ว ิธ ีน ี้ค ือทำง ่าย  รวดเร ็วและไม ่แพง แต ่ข ้อ เส ียค ือ ให ้
ประสิทธิภาพการติดฉลากต่ำกว่าวิธีอื่น 

 2 . การต ิดฉลากภายนอกร ่างกาย (In Vitro 
Method) กระทำโดยการดูดเลือด ด้วยกระบอกฉีดยาที่มี
สารป้องกันการแข็งตัวของเลือดและสแตนนัสไออนแล้วทิ้ง
ไว้ที่อุณหภูมิห้องนาน 10-20 นาที นำเลือดไปปั่นเพื่อแยก
พลาสมาออก จากนั้นเติมเทคนิเชียมปอร์เทคนิเตท (TcO4

-) 
ลงไปทิ้งไว้ที่อุณหภูมิห้องนาน 10 นาที นำไปปั่นอีกครั้งเพื่อ
แยกพลาสมาที่เหลือออกแล้วจึงฉีดกลับเข้าสู่ร่างกาย วิธีนี้มี
ประสิทธิภาพในการติดฉลากเม็ดเลือดแดงสูงที่สุดใน 3 วิธี 
กล่าวคือ มีร้อยละของการติดฉลากประมาณ 95 แต่ข้อเสีย
คือนอกจากใช้เวลาเพิ่มขึ้นแล้ว ยังจำเป็นการปั่นเลือดเพื่อ
แยกพลาสมา อีกทั้งการเตรียมภายใต้สภาวะปราศจากเชื้อ 
ปัจจ ุบ ันม ีช ุดการเตรียมยาสำเร ็จร ูปจำหน ่ายท ี่เร ียกว ่า 
UltraTag RBC kit ซึ่งไม่จำเป็นต้องนำเลือดไปปั่น แต่ราคา
ของชุดเตรียมยาสำเร็จรูปนี้มีราคาสูง 
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3 . การด ัด แป ล งก ารต ิด ฉล ากภ าย ใน ร ่า งก าย 
(Modified in Vivo Method) ว ิธ ีน ี้พ ัฒ นาข ึ้น เพ ื่อ ให ้ได ้
ประสิทธิภาพการติดฉลากสูงขึ้น ซึ่งกระทำเหมือนการติด
ฉลากภายในร่างกายโดยหลังจากฉีดสแตนนัส แล้วดูดเลือด
ออกมา 3-5 มิลลิลิตร โดยใช้กระบอกฉีดยาที่ใส่ในอุปกรณ์
ป้องกันรังสีที่มีสารป้องกันการแข็งตัวของเลือดและเทคนิ
เช ีย ม ป อ ร ์เท ค น ิเต ท (TcO4

-) ผ สม อ ย ู่ เข ย ่า เบ าๆ ท ี่
อุณหภูมิห้องนาน 10 นาที แล้วจึงฉีดกลับเข้าสู่ร่างกาย จะ
ให้ร้อยละของประสิทธิภาพการติดฉลากเพิ่มขึ้นถึง 90 แต่
ข้อเสียคือใช้เวลาเตรียมยาเพิ่มขึ้นและต้องเตรียมยาภายใต้
สภาวะปราศจากเชื้อ (Sterility technique) 

 นอกจากนี้ยังมีปัจจัยอื่นๆอีกที่ทำให้ประสิทธิภาพ
การติดฉลากเม็ดเลือดแดงลดลงซึ่งมีได้หลายสาเหตุ ดัง
แสดงในตารางที่ 1 

 
ตารางที่ 1 แสดงสาเหตุที่มีผู้รายงานว่าทำให้ประสิทธิภาพ
การติดฉลากเม็ดเลือดแดงลดลง(5) 

1. Catheter ที่มี เฮพาริน 
2. การฉีดยาผ่านทางสายที่มี dextrose 
3. สแตนนัสไอออน (Sn2+) ไม่เพียงพอ 
4. ได้รับการฉีดสารทึบรังสีท ี่เป ็นสารประกอบของ

ไอโอดีน (ภายใน 24 ชั่วโมง) 
5. สแตนนัสไอออน (Sn2+) มากเกินไป 
6. ค่า Hematocrit ต่ำ 
7. ใช ้เทคนิเช ียมที่ได ้จากการ elute ครั้งแรกจะมี

พาหะมาก (Carrier) 
8. ยาเกี่ยวกับโรคความดันและโรคหัวใจบางตัวเช่น 

hydralazine, prazosin, methyldopa, propranolol, 
digoxin, quinidine 

9. โรคที่ทำให้เกิดสารภูมิต้านทานเม็ดเลือดแดงได้แก่ 
chronic lymphocytic leukemia, non-Hodgkin's 
lymphoma และ systemic lupus erythematosus 

10. โรคเม็ดเลือดแดงรูปเคียว (Sickle cell) 
11. เคมีบำบัด เช่น Doxorubicin 
12. Incubation with anti-RhD serum 
13. มีการผสมสารต้านออกซิเดชันในสารละลาย 
14. ออกซิเดชันของเทคนิเชียมกับอากาศ 
15. ระบบภูมิคุ้มกันบกพร่อง 
16. ยาที่เป็นพิษต่อเซลล์, ยากดภูมิต้านทานและยา

ปฏิชีวนะ เช่น เพนนิซิลลิน 

สาขาเวชศาสตร์นิวเคลียร์ ฝ่ายรังสีวิทยา โรงพยาบาล
จุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย เลือกใช้วิธีการดัดแปลงการติด
ฉลากเม็ดเลือดแดงภายในร่างกายในการให้บริการการตรวจ
เพราะให้ประสิทธิภาพการติดฉลากที่สูงกว่าการติดฉลาก
แบบภายในร่างกาย แต่วิธีการเตรียมไม่ยุ่งยากมากนัก และ
ราคาไม่แพง ส่วนใหญ่จะเป็นการตรวจการทำงานของหัวใจ
ห้องล่างซ้ายเพื่อดูสัดส่วนของปริมาตรเลือดหลังการบีบตัว
กับก่อนการบีบตัว (Left Ventricular Ejection Fraction; 
LVEF) โ ด ย ว ิธ ีก า ร ต ร ว จ แ บ บ  Multiple Gated 
Acquisition Scan (MUGA Scan) เนื่องจากแพทย์ต้องการ
ดูความเป็นพิษต่อหัวใจ (Cardio-toxicity) ของการให้เคมี
บำบัดในการรักษาโรคมะเร็ง พบว่าบางรายให้ผลการติด
ฉลากเม็ดเลือดแดงที่ต่ำมาก อาจเป็นผลเนื่องมาจาก (1) ยา
เคมีบำบัด (2) ขั้นตอนการติดฉลาก หรือ (3) ตัวผู้ป่วยเอง 
ทำให้ได้ภาพที่มีคุณภาพไม่ดี ดังแสดงในภาพที่ 1 ส่งผลต่อ
การเพิ่มเวลาในการถ่ายภาพให้นานขึ้น บางครั้งแพทย์ไม่
สามารถแปรผลได้ต้องนัดคนไข้มาตรวจซ้ำทำให้เสียเวลา
เนื่องจากไม่ได้มีการหาประสิทธิภาพของการติดฉลาก โดย
จะทราบว ่าการต ิดฉลากด ีหร ือไม ่ก ็ต ่อเม ื่อ เร ิ่มทำการ
ถ่ายภาพแล้ว 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
ภาพที่ 1 แสดงตัวอย่างภาพ LAO ของการตรวจ MUGA ที่
มีประสิทธิภาพการติดฉลากไม่ดี ทำให้ต้องใช้เวลาในการ
ถ่ายภาพนานขึ้น ในภาพใช้เวลา 55 นาที จึงพอมองเห็น

ห้องหัวใจได้ 
 
ในการศ ึกษาคร ั้งน ี้ต ้องการเปร ียบ เท ียบการหา

ประสิทธิภาพการติดฉลากเม็ดเลือดแดงในคนปกติเทียบกับ
การประเมินผลการติดฉลากจากภาพที่ได้โดยรังสีแพทย์เพื่อ
หาอุบัติการณ์การติดฉลากที่ต่ำ จนมีผลกระทบต่อการตรวจ 



 

 

ฉัตรชัย นาวิกะชีวิน และคณะ 
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ว่ามีค่าต่ำขนาดไหนที่รังสีแพทย์บอกว่าได้ภาพที่มีคุณภาพ
ต่ำจากการติดฉลากที่ไม่ดี เพื่อให้นักรังสีการแพทย์ใช้เป็น
เกณฑ์เพิ่มเวลาในการถ่ายภาพเก็บข้อมูลให้นานขึ้น จนได้
ภาพที่รังสีแพทย์สามารถแปรผลได้ หรือจะต้องนัดคนไข้มา
ทำซ้ำ ในกรณีท ี่ค ุณภาพของภาพถ่ายทางการแพทย์ไม ่
สามารถยอมรับได้เนื่องจากผลการติดฉลากต่ำมาก 

ก า รศ ึก ษ า ว ิจ ัย ค ร ั้ง น ี้ผ ่า น ก า รพ ิจ า รณ าจ าก
คณะกรรมการพ ิจารณาจริยธรรมการวิจ ัยในคน  คณะ
แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 
วิธีการศึกษา 

ศึกษาวิจัยเชิงพรรณนาแบบไปข้างหน้า โดยการเก็บ
ข้อมูลจากคนไข้ที่แพทย์ส่งมาทำ MUGA Scan ก่อนให้เคมี
บำบัดและอาสาสมัครในคนปกติที่ไม่ได้เป็นโรคเกี่ยวกับโรค
เลือด โรคหัวใจ หรือไม่ได้รับยาเคมีบำบัดภายใน 6 เดือน 
โดยมีวิธีการดังต่อไปนี้ 

 1. การติดฉลากเม็ดเลือดแดงกับเทคนิเชียม-99เอ็ม
โดยการฉีดสแตนนัส(II)คลอไรด์ (SnCl2) 2 มิลลิกรัม (จัด
จำหน่ายโดยสถาบันเทคโนโลยีนิวเคลียร์แห่งชาติ) เข้าทาง
หลอดเลือดดำ จากนั้นรอเวลาประมาณ 20 นาที จึงดูด
เลือดออกมา 10 มิลลิลิตรโดยใชห้ลอดฉีดยาที่มีสารป้องกัน
การแข็งตัวของเลือด (ใช้เฮพารินที่ติดอยู่ในหลอดฉีดยา) 
แล้วเติมเทคนิเชียมเปอร์เทคนิเตท (TcO4

-) 740 เมกกะเบค
เคอเรล ใช้เวลาผสมโดยการเขย่าเบาๆให้เข้ากันนาน 10 
นาที ที่อุณหภูมิห้อง จากนั้นจึงฉีดเลือดที่ติดฉลากแล้วนี้
กลับเข้าสู่ร่างกาย ดังภาพที่ 2 (ก่อนฉีดให้แบ่งเลือดที่ติด
ฉลากนี้มา 0.2 มิลลิลิตร สำหรับใช้หาประสิทธิภาพการติด
ฉลาก) 

  

ภาพที่ 2 แสดงการฉีดสแตนนัส(II)คลอไรด์เข้าทางหลอด
เลือดดำ (1) การดูดเลือดมาผสมกับเทคนิเชียมเปอร์เทคนิ
เตทในหลอดฉีดยาที่มีเฮพาริน (2) และการฉีดเลือดที่ผสม

แล้วกลับเข้าสู่ร่างกาย (3) 
 

2. การหาประสิทธิภาพการต ิดฉลากโดยการเต ิม
น้ำเกลือ (0.1% NSS) ลงในหลอดบรรจุเลือดที่ติดฉลากแล้ว 
ซึ่งแบ่งไว้ (0.2 มิลลิลิตร) จนมีปริมาตร 2 มิลลิลิตร นำไป
ปั่นท ี่ 2000 รอบต่อนาทีเป ็นเวลา 2 นาที จากนั้นแยก
พลาสมาและเม็ดเลือดแดง ดังภาพที่ 3 นำไปวัดความแรง
ร ัง ส ีด ้ว ย เค ร ื่อ ง Dose calibrator แ ล ้ว ค ำ น วณ ห า
ประสิทธิภาพการติดฉลากโดย(6) 

	

	ประสิทธิภาพการติดฉลาก	 % =

																		 ความแรงรังสีของเม็ดเลือดแดง

ความแรงรังสีของเม็ดเลือดแดง$ความแรงรังสีของพลาสมา
×100  

 

ภาพที่ 3 แสดงหลอดบรรจุเลือดที่เติมน้ำเกลือหลัคลอไรด์
เข้าทางหลอดเลือดดำ (1) การแยกพลาสมาและเม็ดเลือด

แดง (2) นำไปวัดความแรงรังสี (3) 
 

3. การถ่ายภาพหน้าอกด้านหน้า (Anterior) แบบ
อยู่ก ับที่ (Static) ขอบบนให้ครอบคลุมต่อมไทรอยด์ด้วย
เครื่อง SPECT ของบริษัท Siemens รุ่น ECAM ใช้คอลลิเม
เตอร ์แบบ LEHR ใช ้ขนาดของเมทร ิกซ ์ (matrix size) 
256´256 อัตราขยาย (zoom) 1 นาน 2 นาที ดังภาพที่ 4 
แล้วให้รังสีแพทย์ประเมินผลการติดฉลากจากภาพที่ได้ว่าต่ำ 
ปานกลางหรือดี 

ภาพที่ 4 แสดงตัวอย่างภาพที่ให้รังสีแพทย์ใช้ประเมินผล

การติดฉลาก  
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ผลการศึกษา  
ระยะเวลาเก็บข้อมูลตั้งแต่เดือนกรกฎาคม 2558 ถึง

เดือนกันยายน 2559 มีผู้เข้าร่วมโครงการวิจัยทั้งหมด 70 
ราย  เป ็น ชาย  21  ราย เป ็นหญ ิง  49  รายอาย ุเฉล ี่ย 
43.25±11.49 ปี (ค่าเฉลี่ย±ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

ผลการศึกษาหาประสิทธิภาพของการติดฉลากเม็ด
เลือดแดงกับเทคนิเชียม-99เอ็มเปอร์เทคนิเตท ได้ผลดัง
แสดงในตารางท ี่ 2 พบว ่า  ม ี 3 ราย  ท ี่ม ีร ้อยละของ
ประส ิทธ ิภาพการต ิดฉลากต ่ำกว ่า 10 และรังส ีแพทย ์
ประเมินผลการติดฉลากจากภาพที่ได้ว่าไม่ดี (Poor) มี 3 
ราย ที่มีร้อยละของประสิทธิภาพการติดฉลากอยู่ระหว่าง 
10-30 และรังสีแพทย์ประเมินผลการติดฉลากจากภาพที่ได้
ว ่าปานกลาง (Moderate)  ดังแสดงตัวอย่างในภาพที่ 5 
ส่วนที่เหลือ 64 ราย มีร้อยละของประสิทธิภาพการติดฉลาก
สูงกว่า 50  และรังสีแพทย์ประเมินผลการติดฉลากจากภาพ
ท ี่ได ้ว ่าด ี (Good) ด ังแสดงต ัวอย ่างในภาพท ี่ 6 ผลรวม
ทั้งหมดมี 6 ราย ที่มีร้อยละของประสิทธิภาพการติดฉลาก
ต่ำกว่า 30 คิดเป ็นร้อยละ 4.2 จากผู้เข ้าร ่วมโครงการ
ทั้งหมด 

  
ตารางที่ 2 แสดงร้อยละของประสิทธิภาพการติดฉลากเม็ดเลือดแดง

กับเทคนิเชียม-99เอ็มเปอร์เทคนิเตท และการประเมินผลการติดฉลาก

จากภาพถ่ายโดยรังสีแพทย์ 

 

ร้อยละของ

ประสิทธิภาพการ

ติดฉลาก 

จำนวน 

(ราย) 

การประเมินผลการติด

ฉลากจากรังสีแพทย์ 

10< 

10-20 

20-30 

50-60 

60-70 

70-80 

80-90 

>90 

3 

2 

1 

2 

7 

17 

27 

11 

ต่ำ 

ปานกลาง 

ปานกลาง 

ดี 

ดี 

ดี 

ดี 

ดี 

รวม 70  

 
 
 
 
 

ภาพที่ 5 แสดงตัวอย่างภาพถ่ายที่รังสีแพทย์ประเมินว่ามีผล

การติดฉลากไม่ดี และปานกลาง เทียบกับร้อยละของ

ประสิทธิภาพการติดฉลากที่ได้จากการวัด 

 

 
ภาพที่ 6 แสดงตัวอย่างภาพถ่ายการติดฉลากเม็ดเลือดแดง

ที่มีประสิทธิภาพการติดฉลากเกินร้อยละ 50 และรังสีแพทย์

ประเมินจากภาพที่ได้ว่าผลการติดฉลากด ี

 
 

อภิปรายผลและสรุป 
ในการศึกษาครั้งนี้ผู้วิจัยใช้สแตนนัสไออน (Sn2+) ที่

ได ้จากการแตกตัวของสแตนนัส(II)คลอไรด ์ (SnCl2) ใน
ร ูปแบบยาฉ ีด ซ ึ่งม ีข ้อควรระว ังค ือการทำปฏ ิก ิร ิยาก ับ
ออกซิเจน ดังสมการที่ 1(7)  ได้เป็นสแตนนัสไออน (Sn4+) 
และตะกอนของเกลือสแตนนัส 

 
6SnCl2 (aq) + O2 (g) + 2H2O (l) → 2SnCl4 (aq) + 4 Sn(OH)Cl (s) 

 
โดยสแตนนัสไอออน (Sn2+) สามารถแพร่กระจาย

เข้าสู่ภายในเซลล์เม็ดเลือดแดงได้และจับกับส่วนประกอบ
ของเซลล์ เมื่อปล่อยให้สแตนนัสไอออน (Sn2+) เข้าสู่เซลล์
แล้วจึงเติมเทคนิเชียม-99เอ็มเปอร์เทคนิเตท (TcO4

- ) ลงไป 
เทคน ิเช ียม -99 เอ ็ม เปอร ์เทคน ิเตท  (TcO4

- ) สามารถ
แพร่กระจายเข้าออกผ่านเยื่อหุ้มเซลล์เม็ดเลือดแดงได้อย่าง
อิสระ ดังภาพที่ 7 ถ้าภายในเซลล์มีสแตนนัสไอออน (Sn2+) 
จะเก ิดปฏ ิก ิร ิยาร ีดอกซ ์ทำให ้เทคน ิเช ียมม ีเลขวาเลนซ ี 
เปลี่ยนจาก +7 เป็น +4 และจับกับฮีโมโกบินตรงส่วนที่
เรียกว่า β chain(8) เทคนิเชียมที่จับกับฮีโมโกบินแล้วจะไม่
สามารถผ ่านเย ื่อห ุ้มเซลล ์เม ็ดเล ือดแดงออกมาได ้ส ่วน
สแตนนัสไอออน (Sn2+) ที่อยู่นอกเซลล์ซึ่งมีคุณสมบัติในการ
ละลายน้ำได้ จะจับรวมกับสารประกอบต่างๆภายในระบบ
ไหลเวียนของร่างกาย เกิดเป็นตะกอนของเกลือสแตนนัสที่



 

 

ฉัตรชัย นาวิกะชีวิน และคณะ 
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ไม่ละลายน้ำ และร่างกายจะกำจัดออกจากระบบไหลเวียน
เลือดด้วยกระบวนการ Reticuloendothelial system 
 

ภาพที่ 7 แสดงเทคนิเชียมที่จับกับฮีโมโกบินแล้วจะไม่
สามารถผ่านเยื่อหุ้มเซลล์เม็ดเลือดแดงออกมาได้ 

 
 สแตนนัสไอออน (Sn2+) ที่อยู่นอกเซลล์นี้จะทำ
ปฏิกิริยารีดอกซ์กับเทคนิเชียมที่อยู่ในกระแสเลือด ทำให้
เทคนิเชียมมีเลขวาเลนซีเป็น +4 ขณะอยู่นอกเซลล์ได้ ทำให้
เทคนิเชียมนี้ไม่สามารถผ่านเยื่อหุ้มเซลล์เข้าไปภายในได้ มี
ผลทำใหป้ระสิทธิภาพการติดฉลากลดลง(9) นอกจากนี้สาร
ป้องกันเลือดแข็งตัวที่เราใช้คือเฮพาริน ถ้ามีปริมาณมากเกิน
ในสภาวะที่มีสแตนนัสไอออน (Sn2+) อยู่ด้วย เฮพารินจะจับ
กับเทคนิเชียมและถูกขับออกทางไต(10) ทำให้เหลือเทคนิ
เช ียมเข ้าไปในเซลล ์เม ็ดเล ือดแดงได ้น ้อยม ีผลทำให ้ได ้
ประสิทธิภาพการติดฉลากลดลงเช่นกัน ในกรณีปริมาณฉีดส
แตนนัส(II)คลอไรด์ (SnCl2) ที่ฉีดเข้าไปน้อยไม่เพียงพอใน
การทำปฏิกิริยารีดอกซ์ จะมีเทคนิเชียมอิสระที่เหลือ (Free 
pertechnetate; TcO4 

-) กระจาย (Diffuse) ไปสู่ของเหลว
นอกเซลล ์ (Extracellular fluid) ไปสะสมท ี่ก ระ เพ าะ
อาหาร ลำไส้ และ ต่อมไทรอยด์ เป็นต้น จากการศึกษาใน
ครั้งนี้ไม่พบการสะสมของเทคนิเชียมที่ต่อมไทรอยด์แม้จะมี
ร้อยละของการติดฉลากต่ำก็ตาม แสดงว่าไม่เหลือเทคนิ
เช ียมท ี่เป ็นอ ิสระ แต่พบว่าค ่าแบ ๊คกราวด ์ม ีค ่าส ูง อาจ
เนื่องมาจากการเกิดสารประกอบของเทคนิเชียมนอกเซลล์
เม็ดเลือด ซึ่งสารประกอบนี้จะถูกขับออกทางไต ดังภาพที่ 8 
เมื่อเปรียบเทียบกับภาพที่มีประสิทธิภาพการติดฉลากดี ดัง
ภาพที่ 9 จะเห็นไตเพียงเล็กน้อยเท่านั้น 

 

 ภาพที่ 8 แสดงภาพถ่ายที่มีประสิทธิภาพการติดฉลากเม็ด
เลือดแดงที่ไม่ดีจะเห็นไต แต่ไม่เห็นต่อมไทรอยด ์

 

ภาพที่ 9 แสดงภาพถ่ายที่มีประสิทธิภาพการติดฉลากที่ดีจะ
เห็นไตเพียงเล็กน้อย และไม่เห็นต่อมไทรอยด์ 
 
สภ าวะร ่า งก ายขอ งแต ่ล ะบ ุค ค ลจะม ีค ว าม

หลากหลายและความสลับซับซ้อนแตกต่างกันไป(11) การติด
ฉลากแม้จะใช ้ว ิธ ีเด ียวก ันแต ่อาจให ้ผลไม ่เป ็นไปตามท ี่
ค าดหว ังได ้ เน ื่อ งจากม ีป ัจจ ัยหลายอย ่างท ี่รบกวน
ประสิทธิภาพการติดฉลาก ปัจจัยบางอย่างสามารถควบคุม
ได้ เช่นการระมัดระวังการทำปฏิกิริยากับออกซิเจน, การ
เลือกใช้สารป้องกันการแข็งตัวของเลือด, การซักประวัติการ
ได้รับยา เป็นต้น แต่บางปัจจัยไม่สามารควบคุมได้ เช่น โรค
เกี่ยวกับเลือด, โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง แต่ไม่ใช่ทุกรายจะ
ให้ผลเหมือนกันหมดขึ้นอยู่กับสภาพร่างกายของผู้ป่วยแต่ละ
คนด้วย ในการศึกษาครั้งนี้มีร้อยละ 4.2 ที่มีประสิทธิภาพ
การติดฉลากต่ำกว่าร้อยละ 30 แม้จะเป็นคนปกติที่ไม่ได้
รับประทานยาประจำ ถ้าประสิทธิภาพการติดฉลากต่ำกว่า
ร้อยละ 10 ส่งผลให้ได้ภาพที่มีคุณภาพต่ำไม่สามารถยอมรับ
ได้ ควรนัดผู้ป่วยมาตรวจใหม่ ถ้าประสิทธิภาพการติดฉลาก
อย ู่ระหว ่างร ้อยละ 10- 30 ควรเพ ิ่มระยะเวลาในการ
ถ ่ายภาพให ้มากกว ่าปกต ิ 2-3 เท ่า และให ้ร ังส ีแพทย ์
ตรวจสอบคุณภาพของภาพที่ได้ว่าพอเพียงหรือไม่ก่อนให้
ผู้ป่วยกลับบ้าน 

 การติดฉลากด้วยวิธ ีการดัดแปลงการติดฉลาก
ภายในร่างกายที่ใช้อยู่ที่โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาด



 

 
A study of 99mTc-RBC labeling efficiency in normal subjects for LVEF 
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ไทย มีความเหมาะสม เน ื่องจากราคาไม่แพง ให ้ผลที่ด ี 
วิธีการเตรียมไม่ยุ่งยากมากนัก และเป็นหนึ่งในมาตรฐานที่
ได้รับการแนะนำให้ใช้ทั้งในยุโรป(12) และอเมริกา(13) แต่ยัง
ไม ่ได ้กำหนดให ้รายงานประสิทธิภาพของการติดฉลาก 
เพียงแต่มีข้อเสนอแนะควรระวังผลกระทบต่อการติดฉลาก 
ดังนั้นหากมีข้อกำหนดการควบคุมคุณภาพโดยการรายงาน
ประสิทธิภาพของการติดฉลากเม็ดเลือดแดงด้วยเทคนิเชียม-
99เอ็ม ทางโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย ก็
พร้อมปฏิบัติ 
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บทคัดย่อ 
บทนำ: โดยทั่วไปแล้วหน้าจอของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จะมีการแสดงค่าปริมาณรังสีที่ได้รับจากการตรวจเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ ตามเทคนิคที่ใช้ ซึ่งการตรวจสอบความถูกต้องของค่าที่แสดงหน้าจอมีความสำคัญก่อนนำค่าไปใช้ โดยการตรวจสอบ
สามารถทำได้โดยการวัดค่าปริมาณรังสีที่ได้เทียบกับค่าที่แสดงบนหน้าจอ อย่างไรก็ตามหัววัดรังสีที่ใช้นี้มีทั้งแบบชนิดบรรจุด้วย
ก๊าซ และชนิดตัวกลางที่เป็นของแข็ง ซึ่งวิธีการวัดและคำนวณที่แตกต่างกัน 
วัตถุประสงค์: การศึกษานี้มีวัตถุประสงค์เพื่อเปรียบเทียบความแตกต่างของค่าปริมาณรังสี CTDIvol ที่ได้จากหัวทั้งสองแบบ  
วิธีการศึกษา: ทำการวัดปริมาณรังสีในหุ่นจำลองจากการใช้เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์จำนวน 16 สไลซ์ สำหรับการจำลองรักษา
รุ่น Optima 580 ของบริษัทจีอี เฮลท์แคร์ ประเทศไทย ด้วยหัววัดปริมาณรังสีมาตรฐานชนิดบรรจุด้วยก๊าซที่ใช้หลักการแตกตัว
เป็นไอออน และหัววัดชนิดตัวกลางที่เป็นของแข็ง โดยใช้พารามิเตอร์ตามเทคนิคการตรวจส่วนสมอง และช่องท้องของการจำลอง
รักษา นำค่าที่ได้มาหาร้อยละความแตกต่างของค่าปริมาณรังสีจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบปริมาตร ที่แสดงบนหน้าจอ 
และที่ได้จากการวัด 
ผลการศึกษา: หัววัดชนิดตัวกลางที่เป็นของแข็งสามารถวัดค่าปริมาณรังสี  CTDIvo ได้น้อยกว่าหัววัดปริมาณรังสีมาตรฐานชนิด
บรรจุด้วยก๊าซ โดยมีค่าร้อยละความแตกต่าง เท่ากับ 10.20 และ 5.02 สำหรับเทคนิคการตรวจส่วนสมอง และ การตรวจส่วนช่อง
ท้อง ตามลำดับ 
สรุปผลการศึกษา: ค่าปริมาณรังสีจากเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ที่วัดได้จากหัววัดชนิดตัวกลางที่เป็นของแข็งมีค่าน้อยกว่าที่วัดได้
จากรังสีมาตรฐานชนิดบรรจุด้วยก๊าซ 
 
คำสำคัญ: เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สำหรับจำลองการรักษา, หุ่นจำลอง, หัววัดรังสีชนิดบรรจุด้วยก๊าซ, หัววัดรังสีชนิดตัวกลาง
 เป็นของแข็ง 
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Abstract 
Introduction: In general, the computed tomography screen displays the volume CT dose index (CTDIvol) 

received from a computed tomography by following the technique used. Verifying the display values is 

important before using them. This can be done by measuring the amount of radiation that is presented on 

the screen. However, there are 2 types of radiation detectors i.e., gas-filled and solid media types. These 2 

detectors provide different methods of measurement and calculation.  

Objective: The purpose of this study was to compare the difference in CTDIvol values obtained from both 

detectors.   

Materials and methods: The CTDIvol was measured by using the ionization chamber and semiconductor 

detector in a phantom computed tomography 16 slices for Optima 580 simulation of GE Health Care 

Thailand. The CT setting parameters were based on the brain scan technique and the abdominal cavity 

using in the treatment planning simulation. The values obtained from the displayed on the screen of CT and 

measured from the detectors were compared and calculated as the percentage difference in CTDIvol. 

Results: Solid-state detector measured CTDIvol radiation less than conventional gas-filled detector. The 

different percentages were 10.20 and 5.02 for brain and abdominal cavity examination respectively.  

Conclusion: Radiation doses from computed tomography simulator measured by solid-state detector are less 

than those measured by standard gaseous radiation detector. 

 
Keywords: Computed tomography simulator, CTDIvol, Ionization chamber, Solid state detector 
 
 
บทนำ 

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography, 
CT) นอกจากการใช้งานด้านวินิจฉัยและติดตามรอยโรคยังถูก
นำมาใช้ในการวางแผนรักษาอย่างแพร่หลายในปัจจุบัน ท่ีเรียกว่า 
เคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สำหรับการจำลองรักษา (Computed 
Tomography Simulator) โดยในการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีที่สูงกว่าการตรวจด้วย
เคร่ืองเอกซเรย์ทั่วไป ซ่ึงปกติแล้วเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จะ
แ ส ด ง ค ่า  Volume computed tomography dose index, 
CTDIvol และ ค่าปริมาณรังสีดูดกลืนตลอดช่วงความยาวที่ตรวจ 
(Dose length product, DLP) บนหน้าจอควบคุมการทำงานของ
เคร่ือง โดยค่า CTDIvol จะเป็นค่าท่ีนำมาใช้ในการเปรียบเทียบเทคนิค
การตรวจ (scan protocols) ว่าเทคนิคใดให้ปริมาณรังสีท่ีน้อยกว่า 
และมีคุณภาพของภาพเพียงพอต่อการวินิจฉัย หรือการวางแผน
รักษา เพื่อช่วยพิจารณาในการเลือกเทคนิคสำหรับการตรวจให้มี
ความเหมาะสม และลดปริมาณรังสีท่ีผู้ป่วยจะได้รับ ดังน้ันจึงต้องมี
การตรวจสอบความถูกต้องของค่า CTDIvol ท่ีแสดงบนหน้าจอ  

สมาคมฟิสิกส์การแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American 
Association of Physicists in Medicine, AAPM) ได้กำหนดค่าท่ีใช้
ในการวัดปริมาณรังสีที่ได้รับจากการตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์
คอมพ ิวเตอร์ เรียกว่า Computed tomography dose index 
(CTDI) เพ่ือประเมินค่าปริมาณรังสีท่ีได้รับจากเคร่ือง CT(1) โดยวิธีการ

วัดมาตรฐาน เป็นการใช้หัววัดปริมาณรังสีมาตรฐานชนิดบรรจุด้วย
ก๊าซท ี่ใช ้หลักการแตกตัวเป ็นไอออน (Cylindrical Ionization 
Chamber, IC) ทรงกระบอกขนาดความยาว 100 มิลลิเมตร วัดใน
อ า ก า ศ  (Free in air) แ ล ะ ใน ห ุ่น จ ำ ล อ ง ม า ต ร ฐ า น  
polymethylmethacrylate (PMMA) ที่มีสองขนาด คือเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 16 เซนติเมตร สำหรับการตรวจบริเวณศีรษะและ 32 
เซนติเมตร สำหรับการตรวจบริเวณลำตัวหรือช่องท้อง ภายในมี
ตำแหน่งสำหรับที่ใส่ห ัววัด 5 ตำแหน่ง ได้แก่ ตำแหน่งกลาง
แบบจำลอง 1 ตำแหน่ง และตำแหน่งบริเวณรอบนอก 4 ตำแหน่ง 
แสดงดังรูปท่ี 1  

แต่ในปัจจุบันหัววัดชนิดตัวกลางท่ีเป็นของแข็ง (Solid state 
detector) ได้มีการนำมาใช้ตรวจวัดรังสีทางรังสีวินิจฉัย เนื่องจาก
การใช้ตัวกลางท่ีเป็นของแข็งแทนการใช้ก๊าซ ทำให้สามารถลดขนาด
ของเคร่ืองวัดลงได้ เล็กกว่าหัววัดชนิดบรรจุก๊าซ ทำให้สะดวกและ
ง่ายต่อการวัด โดยทำการวัดค่า CTDIvol เพียงแค่วัดตรงตำแหน่ง
ก่ึงกลางแบบจำลองเท่าน้ัน จากน้ันซอฟต์แวร์ท่ีมากับเคร่ือง ทำการ
คำนวณค่า CTDIvol ดังนั้นการศึกษาคร้ังนี้จึงต้องการเปรียบเทียบ
ความแตกต่างของปริมาณรังสีจากเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ท่ีวัด
ได้จากหัววัดท้ังสองแบบ ก่อนท่ีจะนำไปใช้วัดเพ่ือตรวจสอบความ
ถูกต้องของค่าปริมาณรังสีที่แสดงบนหน้าจอเครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ 
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รูปที่ 1 แสดงแบบจำลองมาตรฐาน 

polymethylmethacrylate (PMMA) ขนาดเส้นผ่าน
ศูนย์กลาง 16 และ 32 เซนติเมตร(2) 

 
วิธีการศึกษา 
 ทำการควบคุมคุณภาพเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์  
ก่อนทำการศึกษา ให้อยู่ในเกณฑ์มาตรฐานของ IAEA human 
health series No.19 แ ล ะ  NCRP Report No. 99(3,4) 

จากนั้นทำการวัดค่าปริมาณรังสีโดยจัดหุ่นจำลอง PMMA ให้
อยู่กึ่งกลางเตียงเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ จำนวน 16 สไลซ์ 
สำหรับการจำลองรักษารุ่น Optima 580 ของบริษัทจีอี เฮลท์
แคร์ ประเทศไทย ณ หน่วยรังสีรักษาและมะเร็งวิทยา ภาควิชา
รังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี ทำการวัด
ปริมาณรังสีด้วยหัววัดปริมาณรังสีมาตรฐานชนิดบรรจุด้วยก๊าซ
ที่ใช้หลักการแตกตัวเป็นไอออน ทรงกระบอก ความยาว 100 
ม ิล ล ิเม ต ร (Radcal 10x6-3CT ion chamber) ซ ึ่ง ต ่อ ก ับ
อุปกรณ์แสดงผล รุ่น AccuDose+ และหัววัดชนิดตัวกลางที่
เป็นของแข็ง ซึ่งเรียกว่า CT Dose Profiler probe, CTDP ที่มี
ขนาดหัววัด 250 ไมโครเมตร ซึ่งอยู่ห ่างจากปลายหัววัด 3 
เซนต ิเมตร  พร ้อมอ ุปกรณ ์ multifunction x-ray meter 
(Black Piranha) ของบริษัท RTI electronics ประเทศสวีเดน 
พร้อมซอฟต์แวร์การคำนวณค่าที่เรียกว่า Ocean software  
ด้วยเทคนิคการเก็บข้อมูลดังตารางที่ 1 โดยเทคนิคการตรวจ
สมอง (Brain) ใช้กับแบบจำลองขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 16 
เซนติเมตร และเทคนิคการตรวจบริเวณลำตัว (Body) ใช้กับ
แบบจำลองขนาดเส้นผ่านศูนย์กลาง 32 เซนติเมตร 
 
การวัดปริมาณรังสีด้วยหัววัดปริมาณรังสีชนิดบรรจุก๊าซที่ใช้
หลักการแตกตัวเป็นไอออน (Ionization Chamber, IC) 

ตามมาตรฐานการวัด IAEA Technical reports series 
No.457 Dosimetry in diagnostic radiology: an 

international code of practice(5) ทำการว ัดปร ิมาณรังส ี 
D(z) ด้วยหัววัด ในแต่ละตำแหน่งในแบบจำลอง PMMA ดังรูป
ที่ 2 ด้วยเทคนิคตามตารางที่ 1 สำหรับหัววัดชนิดนี้จะเก็บ
ข ้อม ูลแบบ axial mode ตำแหน ่งละ 3 ค ่า เพ ื่อนำมาหา
ค่าเฉลี่ย และคำนวณหาค่าปริมาณรังสีรวมตลอดความยาวที่ตัด 
100 มิลลิเมตร (CTDI100) ซึ่งมีหน่วยมิลลิเกรย์ ของตำแหน่ง
กลางแบบจำลองและ  ตำแหน ่งรอบนอก  (center and 
periphery) โดยที่ n คือจำนวนแถวของหัววัดรับภาพ T คือ
ความหนาของหัววัดรับภาพ จากสมการ 

 

dzzD
nT

CTDI mm
mm )(1 50

50100
+
-ò=           (1) 

จากนั้น นำค่า CTDI100,center และ CTDI100,periphery ที่ได ้ 
มาคำนวณหาค่า CTDIweighted ซึ่งเป็นค่าปริมาณรังสีที่มีการคิด
ค่าถ่วงน้ำหนักที่ตำแหน่งกึ่งกลางและรอบนอกของหุ่นจำลอง 
ดังสมการ 

 

peripherycenterweighted CTDICTDICTDI ,100,100 3
2

3
1 +=   (2) 

 
ค่า CTDIweighted ที่ได้นำมาคำนวณหาค่าปริมาณรังสีจาก

เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบปริมาตร (CTDIvol) ดังสมการ  
               

pitch
CTDI

CTDI weighted
vol =                (3) 

nT
Ipitch =                       (4) 

 โดยที่ Pitch คือค่าอัตราส่วนระหว่างระยะที่เตียง
เลื่อนใน 1 รอบของการสแกน (I) กับความกว้างของลำรังสีที่หา
ได้จากจำนวนหัววัดของ CT (n) และความหนาของหัววัด (T) 
 

การวัดปริมาณรังสีหัววัดรังสีชนิดตัวกลางที่เป็นของแข็ง
(Solid state detector) 

ทำการต่อหัววัดชนิดตัวกลางที่เป็นของแข็ง ซึ่งเรียกว่า 
CT Dose Profiler probe, CTDP กับอุปกรณ์ multifunction 
x-ray meter (Black Piranha) แสดงดังในรูปที่ 3 ตามคู่ม ือ
การใช ้ห ัวว ัด (6) จ ัดห ัวว ัด CTDP ไว ้ท ี่ตำแหน ่งก ึ่งกลางของ
แบบจำลอง ทำการเก็บข้อมูลตามเทคนิคในตารางที่ 1 สำหรับ
หัววัดชนิดนี้จะเก็บข้อมูลแบบ helical mode โดยก่อนทำการ
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วัดให ้ป ้อนข้อมูลรุ่นของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ และ
เทคนิคที่ใช้การเก็บข้อมูล อาทิเช่น ค่าความต่างศักย์ pitch 
ระยะท ี่ต ัด  เป ็นต ้น  ใน Ocean software เพ ื่อคำนวณค ่า 
CTDIvol ทำการวัดซ้ำอีกสองครั้งและหาค่าเฉลี่ย 

 

 

 

 

 

 

 

 

รูปที่ 2 การวัด CTDI ในแบบจำลองด้วยหัววัดชนิดบรรจุด้วย
ก๊าซที่ตำแหน่งกึ่งกลาง 

 

 
 

 

 

 

 

รูปที่ 3 แสดงหัววัดชนิดตัวกลางที่เป็นของแข็ง (CT Dose 
Profiler probe, CTDP) และอุปกรณ์ multifunction x-ray 

meter (Black Piranha)(6) 
 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

นำข้อมูลค่าปริมาณรังสี CTDIvol ที่ได้จากหัววัดทั้งสอง
แบบมาทำการเปรียบเทียบกัน โดยการหาร้อยละความแตกต่าง 
พร้อมทั้งนำค่า CTDIvol ที่แสดงบนหน้าจอ มาเปรียบเทียบกับ
ค่า CTDIvol ที่วัดจากหัววัดทั้งสองชนิด โดยที่ค ่าร้อยละของ
ความแตกต่างของค่าที่แสดงบนหน้าจอเครื่อง และค่าที่วัดได้
จากการวัดมาตรฐานด้วยหัววัดปริมาณรังสีชนิดบรรจุด้วยก๊าซ 
ที่ยอมรับได้ตาม IAEA human health series No.19 คือ ± 
ร้อยละ 20(3) 

 
ผลการศึกษา  

ผลการทดลองที่ได้ แสดงดังตารางที่ 2 พบว่า ค่าปริมาณ
รังสี CTDIvol ที่ได้จากหัววัดรังสีชนิดบรรจุด้วยก๊าซ (IC) มีค่า
มากกว่าที่วัดได้จากหัววัดชนิดตัวกลางที่เป็นของแข็ง (CTDP) 

โดยในเทคนิคการตรวจสมองมีค่าความแตกต่างร้อยละ 10.20 
ซึ่งมากกว่าการตรวจในเทคนิคของลำตัว ที่มีค่าเท่ากับร้อยละ 
5.02 ส ่วนค ่า CTDIvol ท ี่แสดงหน ้าจอ ม ีค ่ามากกว่า ค ่าท ี่
คำนวณได้จากการใช้ IC และ CTDP วัด ค่าร้อยละของความ
แตกต่างของค่าที่แสดงบนหน้าจอเครื่อง และค่าที่วัดได้จาก 
CTDP มีค่ามากกว่า IC โดยค่าร้อยละของความแตกต่างของ
ค่าที่แสดงบนหน้าจอเครื่องและค่าที่วัดได้จาก IC มีค่าต่ำสุดอยู่
ที่ร้อยละ 1.79 และค่าร้อยละของความแตกต่างของค่าที่แสดง
บนหน้าจอเครื่องและค่าที่วัดได้จาก CTDP มีค่าสูงสุดอยู่ที่ร้อย
ละ 15.62 
 
วิจารณ์และสรุป 

จากการผลศึกษา เมื่อเปรียบเทียบค่า CTDIvol ระหว่าง
การใช้ IC และ CTDP พบว่า ค่า CTDIvol ที่ได้จาก CTDP มีค่า
น้อยกว่า IC ในเทคนิคการตรวจสมองและช่องท้อง มีค่าร้อยละ
ความแตกต ่างเท ่าก ับ -10.20 และ  -5.02 ตามลำด ับ  ซ ึ่ง
สอดคล้องกับงานวิจัยของ Eric Grönlund(6) ซึ่งกล่าวไว้ว่าค่าที่
ว ัด ได ้จ า ก ก า ร ใช ้ CTDP ใน เท ค น ิค helical mode ม ี
ค่าประมาณร้อยละ 82 ของค่าที่ได้จากการใช้ IC ซึ่งสาเหตุนั้น
อาจจะเกิดได้หลายประการ เช่น การใช้ CTDP จะทำการวัด
เพียงตำแหน่งเดียวคือกึ่งกลางแฟนทอม จากนั้นซอฟต์แวร์จะ
ทำการคำนวณค่าปริมาณรังสี CTDIvol ออกมา โดยอาจจะเกิด
ความคลาดเคล ื่อนของการเล ือกข ้อม ูล เคร ื่องเอกซเรย ์
คอมพิวเตอร์ที่ใช้ อีกทั้งความสัมพันธ์ของเวลาที่เครื่องเอกซเรย์
คอมพิวเตอร์ทำการสแกนและเวลาที่หัววัดทำการเก็บข้อมูล
รังสี ก็ส่งผลต่อปริมาณรังสีที่คำนวณได้ 

 โดยในส่วนของค่า CTDIvol ที่แสดงหน้าจอจะมีค่า
มากกว่า ค่าที่คำนวณได้จากการใช้ IC และ CTDP วัด ซึ่งค่า
จาก CTDP มีค่าร้อยละความแตกต่างของค่าที่แสดงบนหน้าจอ
เครื่องและค่าที่วัดได้ที่มากกว่า แต่ก็ยังไม่เกินค่าที่ยอมรับได้
ตาม IAEA human health series No.19 คือ ± ร้อยละ 20 
ผลการศึกษา ยังพบว่า ค่าร้อยละความแตกต่างของค่าที่แสดง
บนหน้าจอเครื่องและค่าที่วัดได้ทั้งสองหัววัด ในเทคนิคการ
ตรวจสมอง มีค่าน้อยกว่าเทคนิคการตรวจช่องท้อง 

 ในแง่ของการใช้ค่า CTDIvol เพื่อเปรียบเทียบปริมาณ
รังสีที่ได้รับในแต่ละเทคนิคการตรวจ การที่ค่าแสดงบนหน้าจอ
เครื่องมีค่ามากกว่าค่าที่วัดได้นั้น มีความปลอดภัยสำหรับการ
ตรวจผู้ป่วยมากกว่า กรณีที่ค่าแสดงบนหน้าจอเครื่องมีค่าน้อย
กว่าค่าที่วัดได้ เนื่องจากถ้าค่าแสดงบนหน้าจอเครื่องมีค่าน้อย
กว่า นั่นแสดงว่าในความเป็นจริงปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ
จากการตรวจนั้นสูงกว่า ดังนั้น การตรวจสอบความถูกต้องของ



 

 

ประภา สกโคกกรวด และคณะ 
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ค่าปริมาณรังสีที่แสดงเป็นหน้าจอเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์
จึงเป็นสิ่งที่ควรทำก่อนจะนำค่าดังกล่าวไปใช้งานต่อไป 

 จากผลการศ ึกษา สรุปได ้ว ่าค ่าปร ิมาณรังส ีจาก
เครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แบบปริมาตรที่แสดงบนหน้าจอ 
ของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์สำหรับการจำลองรักษารุ่น 
Optima 580 หน ่วยร ังส ีร ักษา ภาคว ิชาร ังส ีว ิทยา  คณะ
แพทยศาสตร์ โรงพยาบาลรามาธิบดี มีค่ามากกว่าการวัดด้วย
หัววัดทั้งสองชนิด และมีความถูกต้องอยู่ในเกณฑ์ที่ยอมรับได้  

โดยค่าปริมาณรังสีที่วัดได้โดยใช้หัววัดชนิดตัวกลางที่
เป็นของแข็ง (CTDP) จะวัดค่าปริมาณรังสีได้น้อยกว่าหัววัดรังสี
ชนิดบรรจุด้วยก๊าซ (IC) ซึ่งความคลาดเคลื่อนนั้นอาจจะเกิด
จากสาเหตุที่ได้กล่าวมาแล้ว ดังนั้นการนำไปใช้งานต่อไปจึงต้อง
ทำการศึกษาเพื่อลดความคลาดเคลื่อนที่จะเกิดขึ้น 

 

 
ตารางที่ 1 แสดงเทคนิคการเก็บข้อมูล 
 

Dosimeter 
Scan 

mode 
Procedure 

Tube 

voltage (kV) 

Tube 

current (mA) 

Tube rotation 

time (s) 

Pitch 

(For helical) 
FOV 

IC Axial Brain 

Abdomen 

120 

120 

230 

250 

1 

1 

 (NT=10) 

 (NT=10) 

SFOV 

LFOV   

Solid state detector Helical Brain 

Abdomen 

120 

120 

230 

250 

1 

1 

0.562 (NT=10) 

0.938 (NT=10) 

SFOV 

LFOV   

หมายเหต:ุ N คือ จำนวนหัววัดของเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์, T คือ ความหนาของหัววัดแต่ละหัววัด หน่วย มิลลิเมตร, SFOV คือ small field of 

view และ LFOV คือ large field of view 

 
ตารางที่ 2 แสดงค่า CTDIvol และค่าร้อยละของความแตกต่าง 
 

Protocol 
CTDIvol (mGy) Difference (%) 

Displayed IC CTDP Displayed/IC Displayed/CTDP CTDP/IC 

Brain 

Abdomen 

69.47 

23.83 

68.25 

21.70 

61.29 

20.61 

1.79 

9.82 

13.35 

15.62 

-10.20 

-5.02 
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คำชี้แจงการส่งบทความ 

วารสารรังสีเทคนิค เป็นวารสารวิชาการของสมาคมรังสีเทคนิคแห่งประเทศไทย มีวัตถุประสงค์เพื่อ

เผยแพร่และเปิดโอกาสให้บุคลากรรังสีเทคนิค นิสิต นักศึกษา และบุคลากรทางการแพทย์เสนอผลงานวิจัยทาง

วิชาการ บทความที่น่าสนใจ บทความปริทัศน์ และเทคโนโลยีทางด้านรังสีเทคนิคหรือสาขาที่เกี่ยวข้องทางด้าน

รังสีวิทยา ซึ่งจะเป็นประโยชน์ต่อวงการรังสีเทคนิค วงการแพทย์และสาธารณสุข รวมถึงผู้สนใจทั่วไป วารสารรังสี

เทคนิคกำหนดออกทุก 12 เดือน จำนวน 1 ฉบับต่อปี ในเดือนมกราคม – เดือนธันวาคม      
 

คำแนะนำสำหรับผู้นิพนธ์ 

ประเภทบทความ 

1. นิพนธ์ต้นฉบับ (Original article) เป็นรายงานผลการศึกษา ค้นคว้า วิจัย ประกอบด้วยลำดับเนื้อเรื ่อง

ดังต่อไปนี้ ชื่อเรื่อง ชื่อผู้นิพนธ์ สถาบันหรือหน่วยงาน บทคัดย่อทั้งภาษาไทยและภาษาอังกฤษ คำสำคัญ บทนำ 

วิธีการศึกษา ผลการศึกษา วิจารณ์ และสรุปผลการศึกษา กิตติกรรมประกาศ และเอกสารอ้างอิง 

2. บทความปริทัศน์ (Review article) เป็นบทความที่รวบรวมความรู้เรื่องใดเรื่องหนึ่ง จากวารสารหรือหนังสือ

ต่าง ๆ ทั้งในและต่างประเทศ ประกอบด้วย บทนำ เนื้อหาที่ทบทวน วิจารณ ์และเอกสารอ้างอิงหรือบรรณานุกรม   

3. บทความพิเศษ (Special article) เป็นบทความประเภทกึ่งบทปริทัศน์กับบทความฟื้นวิชาที่ไม่สมบูรณ์

พอที่จะบรรจุเข้าเป็นบทความชนิดใดชนิดหนึ่ง หรือเป็นบทความแสดงข้อคิดเห็นเกี่ยวโยงกับเหตุการณ์ปัจจุบันที่

อยู่ในความสนใจของมวลชนเป็นพิเศษ 

4. บทความฟื้นวิชา (Refresher course) เสนอความรู้ในองค์ความรู้จำเพาะเรื่อง ที่นำมารื้อฟื้นเพิ่มเติมความรู ้

ทำนองเดียวกับนำเสนอในการประชุมฟื้นวิชา หรือการจัดอบรมเป็นคราวๆไป 

5. ปกิณกะ (Miscellaneous) เป็นบทความขนาดเล็กที่เนื้อหาอาจเข้าข่าย หรือไม่เข้าข่ายบทความต่างๆ ที่

กล่าวมาข้างต้น เช่น บันทึกเวชกรรม เวชกรรมทันยุค บทปริทัศน์ รายงานผลการศึกษาวิจัยพอสังเขป หรือ

รายงานเบื้องต้น 

6. จดหมายถึงบรรณาธิการ (Letter to the editor) หรือ จดหมายโต้ตอบ (Correspondence) เป็นเวทีใช้

ติดต่อตอบโต้ระหว่างนักวิชาการผู้อ่านมีข้อคิดเห็นแตกต่าง ต้องการชี้ให้เห็นความไม่สมบูรณ์ หรือข้อผิดพลาดของ

รายงาน งานวิจัย    

การเตรียมนิพนธ์ต้นฉบับ 

1. ต้นฉบับภาษาไทย และภาษาอังกฤษ 

• พิมพ์ด้วยโปรแกรม Microsoft word 2003 ขึ้นไป 

• แบบอักษร Cordia new ขนาดตัวอักษร 16 

• พิมพ์หน้าเดียว (Single column), เว้นระยะห่างบรรทัด 1.5 บรรทัด (Double space) และระยะ

ขอบกระดาษ ด้านละ 1 นิ้ว 

 

 



	

	

2. ลำดับเนื้อหาบทความ 

• ชื่อเรื่อง (ทั้งภาษาไทย และภาษาอังกฤษ) ชื่อผู้เขียน สถาบันหรือหน่วยงาน พร้อมผู้ที่ให้ติดต่อหลัก 
(Corresponding author) 

• ชื่อเรื่องอย่างย่อ (Running title) ความยาวไม่ควรเกิน 40 ตัวอักษร 

• บทคัดย่อภาษาไทย และภาษาอังกฤษ ความยาวไม่ควรเกิน 300 คำ ซึ่งประกอบด้วย บทนำ วิธี

การศึกษา ผลการศึกษา และสรุปผลการศึกษา พร้อมคำสำคัญ (Key words) จำนวน 3 - 5 คำ   

• เนื้อเรื่อง ควรเป็นไปตามลำดับดังนี้ 
o บทนำ (Introduction) เป็นส่วนของบทความที่ระบุความสำคัญ และที่มาของการศึกษา และ

วัตถุประสงค์ใส่ไว้ตอนท้ายของบทนำ 

o วิธีการศึกษา (Methods) ระบุถึงกลุ่มคน และวัสดุอุปกรณ์ที่ใช้ในการศึกษา การได้รับอนุมัติจาก

คณะกรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจัยในคนหรือสัตว์ทดลอง (Institutional review board: IRB) 

รูปแบบการศึกษา (study design) การสุ่มตัวอย่าง วิธีหรือกระบวนการที่ใช้ศึกษา (interventions) 

เครื่องมือ/อุปกรณ์ที่ใช้ แบบสอบถาม การทดสอบความเชื่อถือ วิธีการเก็บข้อมูล วิธีการวิเคราะห์

ข้อมูล และสถิติที่ใช้ 

o ผลการศึกษา (Results) นำเสนอผลการศึกษาตามวัตถุประสงค์ของการศึกษา โดยเรียงลำดับผล

การศึกษาเป็นข้อๆ อาจนำเสนอในรูปแบบตารางหรือแผนภูมิ โดยไม่ต้องอธิบายตัวเลขซ้ำในเนื้อเรื่อง 

ยกเว้นข้อมูลที่สำคัญ 

o วิจารณ์และสรุปผลการศึกษา (Discussion and Conclusion) แปลความหมายของผลการศึกษา 

หรือวิเคราะห์และสรุปเปรียบเทียบกับสมมติฐานที่วางไว้ เปรียบเทียบผลการศึกษาที่ได้กับการศึกษา

อื่นที่มีผู้เคยศึกษาไว้ ระบุข้อจำกัดของการศึกษา สรุปผลที่ได้ตรงกับวัตถุประสงค์การวิจัยหรือไม่ให้

ข้อเสนอแนะในการนำผลการศึกษาไปใช้ประโยชน์ หรือให้ประเด็นสำหรับการวิจัยต่อไปในอนาคต  

o กิตติกรรมประกาศ (Acknowledgements) ระบุถึงแหล่งทุนสนับการศึกษาและบุคคลที่ให้ความ

ช่วยเหลือต่างๆ อาจมีหรือไม่มีก็ได้ 

o ตาราง พิมพ์แยกไว้ด้านหลังบทความ พร้อมเขียนเลขที่ตาราง และคำอธิบายตาราง ข้อมูลในตาราง
ไม่ควรซ้ำซ้อนกับข้อมูลในเนื้อเรื่อง ควรมีตารางไม่เกิน 3-5 ตาราง 

o แผนภูมิหรือภาพประกอบ ให้จัดไว้ด้านหลังแยกจากบทความ เป็นภาพขาว-ดำ หรือภาพสีที่มีความ
คมชัด ความละเอียดไม่ควรต่ำกว่า 300 dpi พร้อมพิมพ์หมายเลขและคำบรรยายไว้ใต้ภาพ    

o เอกสารอ้างอิง (References) ใส่หมายเลขเรียงลำดับที่อ้างถึงในบทความ โดยพิมพ์ยกระดับเหนือ

ข้อความที่อ้างถึง ใช้การเขียนเอกสารอ้างอิงระบบแวนคูเวอร์ (Vancouver style) ไม่ควรเกิน 40 

เรื่อง และย่อชื่อวารสารใช้ตามระบบ Index Medicus (แนะนำให้ใช้โปรแกรม Endnote ในการ

เตรียมเอกสารอ้างอิง)   

o ความยาวของเนื้อหาตั้งแต่บทนำจนถึงสรุปไม่เกิน 4,000 คำ 

 บทความปริทัศน์ อนุโลมตามผู้เขียน แต่ให้มีขอบข่ายรูปแบบการเขียนคล้ายกับบทความนิพนธ์ต้นฉบับ 

โดยประกอบด้วย บทคัดย่อ บทนำ เนื้อเรื่อง สรุป 



	

	

*หมายเหตุ ต้นฉบับที่ไม่สมบูรณ์หรือไม่ถูกต้อง จะถูกส่งคืนเจ้าของบทความเพื่อแก้ไขก่อนส่งเข้าสู่กระบวนการ

ทบทวนบทความ (Review) ต่อไป     

 

ตัวอย่างการเขียนเอกสารอ้างอิง 

บทความวารสารวิชาการ ใส่ชื่อผู้ร่วมงานทุกคน ถ้ามากกว่า 6 คน ให้ใส่ชื่อผู้นิพนธ์ 6 คนแรก ตามด้วย et al. 

สำหรับวารสารภาษาอังกฤษ หรือ และคณะ สำหรับวารสารภาษาไทย เช่น 

- Nuntue C, Krisanachinda A, Khamwan K. Optimization of a low-dose 320-slice multi-
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