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หลักการการกำหนดขอบเขตก/อนมะเร็งในสมองชนิด glioblastoma 

(Target delineation in glioblastoma) 

 

บทนำ 

มะเร็งในสมองชนิด glioblastoma เป:นมะเร็งสมองท่ีพบบ@อยท่ีสุดในผูEใหญ@ ซ่ึงการรักษาในปNจจุบันคือ

การผ@าตัดแบบ maximal safe resection ตามดEวยการฉายรังสีเคมีบำบัด ในช@วงก@อนป] ค.ศ. 1970 ซ่ึงยังไม@มีการ

ใชEภาพเอกซเรยeคอมพิวเตอรeอย@างแพร@หลายและไม@สามารถมองเห็นกEอนมะเร็งไดEชัดเจน ผูEปhวยมะเร็งสมองชนิด 

glioblastoma จะไดEรับการรักษาดEวยการฉายรังสีท้ังสมอง (whole brain radiation) ซ่ึงทำใหEเน้ือสมองปกติ

ไดEรับรังสีท่ีไม@จำเป:น เม่ือมีการใชEภาพเอกซเรยeคอมพิวเตอรe ไดEมีการศึกษาชันสูตรทางพยาธิวิทยาของ 

glioblastoma พบว@าการกลับเป:นซ้ำประมาณรEอยละ 80 มักเกิดภายใน 2-3 เซนติเมตรจากขอบโพรงกEอนมะเร็ง

หลังผ@าตัด (surgical cavity)(1-3) นอกจากน้ียังมีการศึกษาแบบไปขEางหนEาท่ีแสดงใหEเห็นว@าการฉายรังสีแบบ 

whole brain radiation 60.2 เกรยeเปรียบเทียบกับการฉายรังสีแบบ whole brain radiation 43 เกรยeตามดEวย

การฉายรังสีเฉพาะกEอน (cone down boost) 13.2 เกรยe ใหEอัตราการรอดชีวิตท่ีไม@แตกต@างกันอย@างมีนัยยะ

สำคัญทางสถิติในผูEปhวยมะเร็ง glioblastoma(4) ในปNจจุบันการฉายรังสีจึงฉายเฉพาะบริเวณกEอนมะเร็ง อย@างไรก็

ตามกEอนมะเร็งหรือโพรงกEอนมะเร็งหลังผ@าตัด เป:นรอยโรคท่ีมองเห็นไดE (gross tumor volume, GTV) แต@ยังอาจ

มีเซลลeมะเร็งในบริเวณใกลEเคียงท่ีไม@สามารถมองเห็นดEวยตาเปล@าหรือจากการถ@ายภาพทางรังสีในปNจจุบัน 

(microscopic spread) จึงจำเป:นตEองมีการขยายขอบจาก GTV เป:น clinical target volume หรือ CTV เพ่ือใหE

ครอบคลุมรอยโรคดังกล@าว นอกจากน้ียังตEองเผ่ือขอบเขตจาก CTV เป:น planning target volume หรือ PTV 

เพ่ือป�องกันความผิดพลาดในการวางแผนการรักษาหรือการฉายรังสีในแต@ละวัน(5) ดังแสดงในภาพท่ี 1. อย@างไรก็

ตามการขยายขอบเขตจาก GTV เป:น CTV ยังไม@มีขEอตกลงท่ีชัดเจน และมีการขยายขอบเขตท่ีแตกต@างกันไป

แลEวแต@ประเทศและสถาบัน เพราะฉะน้ันการเขEาใจหลักการและเหตุผลของการกำหนดขอบเขต GTV และ CTV 

จึงมีความจำเป:น เพ่ือใหEผูEปhวยไดEรับการผลการรักษาท่ีดีและผลขEางเคียงนEอยท่ีสุด 

 

ภาพท่ี 1 แสดงหลักการการกำหนด gross tumor volume (GTV), clinical target volume (CTV) 

หรือ subclinical involvement, planning target volume (PTV) หรือ setup margin (SM) ตามรายงาน 

international commission on radiation units and measurements (ICRU) ฉบับท่ี 50 

แหล@งท่ีมาของภาพ: Jones D. ICRU Report 50—Prescribing, Recording and Reporting Photon 

Beam Therapy. Medical Physics. 1994;21(6):833-4.(5) 
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การถPายภาพทางรังสีเพ่ือการฉายรังสี (Imaging technique for radiation planning) 

1. ภาพเอกซเรยeคอมพิวเตอรe (computed tomography, CT) โดยผูEปhวยควรไดEรับการจัดท@าดEวยหนEากาก 

thermoplastic mask, นอนหงาย, และทำเอกซเรยeคอมพิวเจอรeดEวย slice thickness 1-3 มิลลิเมตร 

เพ่ือใชEเป:นภาพหลักในการคำนวณปริมาณรังสี หากไม@สามารถทำการจำลองการฉายรังสีดEวยภาพสะทEอน

คล่ืนแม@เหล็กไฟฟ�า (magnetic resonance imaging, MRI) แนะนำใหEฉีดสารทึบรังสีตอนทำเอกซเรยe

คอมพิวเตอรeดEวยเพ่ือทำใหEเห็นกEอนมะเร็งไดEชัดเจนมากข้ึน อย@างไรก็ตามการฉีดสารทึบรังสีมีขEอควรระวัง

ในผูEปhวยบางราย เช@น ผูEปhวยท่ีแพEสารทึบรังสี, ผูEปhวยท่ีมีการทำงานของไตผิดปกติ เป:นตEน 

2. ภาพสะทEอนคล่ืนแม@เหล็กไฟฟ�า (magnetic resonance imaging, MRI) เป:นภาพถ@ายทางรังสีท่ีมองเห็น

กEอนมะเร็งชัดเจน โดยควรทำสแกนในภาพ post-contrast T1 และ ภาพ T2/Fluid-attenuated 

inversion recovery (FLAIR) เป:นอย@างนEอย ภาพสะทEอนคล่ืนแม@เหล็กไฟฟ�าควรมีอายุไม@เกิน 2 สัปดาหe

ก@อนการจำลองการฉายรังสี เน่ืองจากมะเร็งชนิด glioblastoma สามารถขยายตัวไดEรวดเร็ว 

3. ควรนำภาพสะทEอนคล่ืนแม@เหล็กไฟฟ�าก@อนการผ@าตัด (pre-operative MRI) (หากมี) มาใชEประกอบการ

วางแผนการฉายรังสีดEวย เพ่ือช@วยในการพิจารณาตำแหน@งท่ีเป:นการเปล่ียนแปลงหลังการผ@าตัด (post-

operative change) 
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4. จาก ESTRO Contouring guideline 2023 แนะนำว@าการใชEเพ็ทสแกน (Positron Emission 

Tomography (PET)) กับสารเภสัชรังสี (Radiopharmaceuticals) ท่ีเหมาะสมในการถ@ายภาพ brain 

tumor ชนิด glioma สามารถช@วยการวาดกEอนมะเร็งไดE โดยเฉพาะ O-(2-[18F]-fluoroethyl)-

L-tyrosine (FET) -PET และควรคำนึงว@าการใชEภาพเพ็ทในการวาดกEอนมะเร็งส@วนใหญ@ยังอยู@ในระหว@าง

การศึกษาวิจัย สารเภสัชรังสีอ่ืนๆ ท่ีอาจนำมาใชEประโยชนeไดEในอนาคต ไดEแก@ 11C-methyl-

L-methionine (MET), O-(2-[18F]-fluoroethyl)-L-tyrosine (FET), 3,4-dihydroxy-6-[18F]-fluoro-

L-phenylalanine (FDOPA), and anti-1-amino-3-[18F]fluorocyclobutane-1-carboxylic acid 

(fluciclovine) ซ่ึงสารเหล@าน้ีมีคุณสมบัติในการขEาม blood brain barrier ไดE 

 

การกำหนดขอบเขต GTV และ CTV 

การกำหนดขอบเขตของ glioblastoma มี 2 แบบหลัก คือ ตาม EORTC (European Organisation for 

Research and Treatment of Cancer) หรือตาม RTOG (Radiation Therapy Oncology Group) ดังแสดงใน

ตารางท่ี 1. ความแตกต@างของการกำหนดกEอนมะเร็งท้ังสองแบบคือ EORTC กำหนดกEอนมะเร็งแบบ “single 

CTV” กล@าวคือ วาดกEอนมะเร็งจากภาพ post-contrast T1 MRI ส@วน RTOG กำหนดกEอนมะเร็งแบบ “two 

CTVs” โดยใชEการวาดกEอนมะเร็ง จากท้ัง post-contrast T1 และ T2/FLAIR MRI  

ในปNจจุบันยังไม@มีการศึกษาแบบสุ@มขนาดใหญ@เปรียบเทียบการวาดกEอนมะเร็งท้ังสองแบบในแง@ของอัตรา

การรอดชีวิตและการหายขาดจากโรค อย@างไรก็ตามงานวิจัยระยะท่ี 3 RTOG 0525 ซ่ึงศึกษาเร่ืองการใหE dose-

dense temozolomide แต@อนุญาตใหEใชEการกำหนด GTV ท้ังแบบ EORTC และแบบ RTOG ซ่ึงการวาดกEอน 

GTV ท้ังสองแบบใหEอัตราการรอดชีวิตและอัตราการปลอดโรคท่ีไม@แตกต@างกัน(6) งานวิจัยระยะท่ี 3 CENTRIC 

study ท่ีศึกษาผลของยา Cilengitide ซ่ึงเป:น selective αvβ3 and αvβ5 integrin inhibitor ในการฉายรังสี

เคมีบำบัดแบบมาตรฐาน ไดEแบ@งกลุ@มประชากรย@อย (subgroup) ในการศึกษาตามทวีป แบ@งเป:นยุโรป vs อเมริกา

เหนือ vs ท่ีอ่ืนๆ ซ่ึงสะทEอนแบบแผนการกำหนดขอบเขตกEอนมะเร็งท่ีต@างกัน และพบว@าแต@ละกลุ@มประชากรย@อย

แบ@งตามทวีปมีอัตราการรอดชีวิตท่ีไม@แตกต@างกัน(7)  

 

ตารางท่ี 1. ตารางเปรียบเทียบการวาดก/อนมะเร็ง ตามคำแนะนำโดย EORTC และ RTOG 

(ตารางท่ี 1. ดัดแปลงจาก Niyazi M, Andratschke N, Bendszus M, Chalmers AJ, Erridge SC, Galldiks N, 

et al. ESTRO-EANO guideline on target delineation and radiotherapy details for glioblastoma. 

Radiother Oncol. 2023;184:109663. และ Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim 

MM, et al. NRG brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J 

Neurooncol. 2019;143(1):157-66.) 
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  EORTC guideline 

2016** 

EORTC guideline 

2023(8)  

RTOG guideline*** 

Contouring 

Phase 1 GTV1 surgical cavity 

+ residual enhancing 

tumor in post-contrast 

T1 MRI 

Cavity + T1 contrast 

enhancement, 

optionally PET-based 

BTV, or FLAIR alteration 

clearly visualized as 

tumour 

(Exclude vasogenic 

oedema, if FLAIR 

indicates presence of 

non-contrast-enhancing 

tumour, include with 

variable/no margin) 

surgical cavity 

+ residual enhancing 

tumor in post-contrast T1 

MRI  

+ surrounding edema 

(hyperintensity) in T2 or 

FLAIR MRI 

 CTV1 GTV1 + 2-3 cm margin* GTV1 + 1.5 cm GTV1 + 2 cm margin 

(if no surrounding oedema 

is present, the CTV is the 

contrast enhancing tumor 

plus 2.5 cm. 

 PTV1 CTV1 + 3-5 mm margin CTV1 + 3 mm CTV1 + 3-5 mm margin 

Phase 2 GTV2 - - surgical cavity 

+ residual enhancing 

tumor in post-contrast T1 

MRI  

 CTV2 - - GTV2 + 2 cm margin 

 PTV2 - - CTV2 + 3–5 mm margin 

Dose prescription 

Phase 1 PTV1 60 Gy in 30 fractions 60 Gy in 30 fractions 46 Gy in 23 fractions 

Phase 2 PTV 2 - - 14 Gy in 7 fractions 
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*Margins up to 3 cm were allowed in 22981/22961 trial, and 1.5 cm in 26981–22981 trial 

**Used in EORTC 22981/22961, 26071/22072 (Centric), 26981–22981, and AVAglio trials. 

***Used in RTOG 0525, 0825, 0913, and AVAglio trials 

ตัวย@อ: EORTC=European Organisation for Research and Treatment of Cancer, RTOG=Radiation 

Therapy Oncology Group, GTV=gross tumor volume, CTV=clinical target volume, PTV=planning 

target volume, BTV=biological tumor volume, MRI=magnetic resonance imaging, FLAIR=Fluid-

attenuated inversion recovery 

 

การกำหนดขอบเขตก/อนมะเร็งตาม EORTC 

1. การกลับเป:นซ้ำประมาณรEอยละ 80 มักเกิดภายใน 2-3 เซนติเมตรจากขอบโพรงกEอนมะเร็งหลังผ@าตัด 

(surgical cavity)(1-3) 

2. สัญญาณภาพ T2 FLAIR มักเป:นสัญญาณภาพท่ีไม@เจาะจงต@อกEอนมะเร็ง ซ่ึง T2 FLAIR abnormality 

อาจไม@ไดEเกิดจากการแทรกตัวของเซลลeมะเร็ง แต@อาจเกิดจากภาวะอ่ืนๆ ไดEหลายอย@าง เช@น จากการบวม

ของเน้ือสมองโดยรอบ, การอับเสบ, หรือการเปล่ียนแปลงหลังการผ@าตัด (postoperative change) เป:น

ตEน นอกจากน้ีสัญญาณภาพ T2 FLAIR อาจเปล่ียนแปลงไดEรวดเร็วภายในระยะเวลาส้ันๆ ข้ึนอยู@กับ 

mass effect จากกEอนมะเร็ง, การเปล่ียนแปลงหลังการผ@าตัด และ/หรือ ยาใชEเสตียรอยดe 

3. การใชEสัญญาณภาพ T2 FLAIR มักทำใหE GTV มีขนาดใหญ@ เม่ือขยายจาก GTV เป:น CTV จะทำใหEโดน

เน้ือสมองเป:นบริเวณกวEาง และอาจทำใหEเกิดผลขEางเคียงจากการฉายรังสีมากข้ึน  

4. งานวิจัยไปขEางหนEาแบบสุ@มโดย Kumar และคณะ ศึกษาการฉายรังสีโดยการวาดกEอนมะเร็งตาม RTOG 

เปรียบเทียบกับการวาดกEอนมะเร็งแบบ MD Anderson Cancer Center (MDACC) คือ T1 with 

contrast + 2.5 cm margin ในผูEปhวยจำนวน 50 คน พบว@า อัตราการกลับเป:นซ้ำของผูEปhวยท้ังสองกลุ@ม

ไม@แตกต@างกัน นอกจากน้ีผูEปhวยท่ีไดEรับการฉายรังสีแบบ MDACC มีคุณภาพชีวิตท่ีดีกว@าและมีค@ามัธยฐาน

การรอดชีวิตท่ีสูงกว@าท่ี 18.4 เดือน เปรียบเทียบกับ 14.8 เดือน (p0.021) อย@างไรก็ตามงานวิจัยน้ีมี

จำนวนผูEปhวยค@อนขEางนEอย และ patient characteristics ไม@สมดุลกันระหว@างกลุ@ม 

5. งานวิจัยทางคลินิกแบบสุ@มระยะท่ี 3 ท่ีเป:น landmark study โดย Stupp และคณะ(9) ศึกษาการฉายรังสี

เพียงอย@างเดียว 60 เกรยeเปรียบเทียบกับการใหEยาเคมีบำบัด temozolomide ควบคู@กับการฉายรังสี 

และตามดEวยยาเคมีบำบัดตามหลัง (concurrent and adjuvant temozolomide) ใชEการฉายรังสีโดย

วาด GTV จาก MRI T1 with contrast 

6. งานวิจัยโดย Huang และคณะ ศึกษาผูEปhวย glioblastoma ท่ีไดEรับรังสีและเคมีบำบัด temozolomide 

พบว@าผูEปhวยท่ีมีภาวะ acute severe lymphopenia มีอัตราการรอดชีวิต (overall survival) ท่ีนEอยกว@า
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กลุ@มผูEปhวยท่ีไม@มีภาวะ acute severe lymphopenia โดยนิยามของ acute severe lymphopenia คือ 

total lymphocyte count นEอยกว@า 50 cells/µL ภายในระยะเวลา 3 เดือนนับจากวันเร่ิมฉายรังสี 

นอกจากน้ี Huang และคณะยังแสดงว@าภาวะ lymphopenia มีความสัมพันธeกับปริมาตรของสมองท่ี

ไดEรับรังสีมากกว@า 25 เกรยe 

จากเหตุผลท่ีกล@าวมาท้ังหมดนำมาสู@คำแนะนำของ EORTC ใหEใชE single phase CTV ซ่ึงในแนวทางการ

วาดกEอนมะเร็งโดย EORTC ตีพิมพeในป] ค.ศ. 2016 ไดEกำหนดใหEวาด GTV จาก surgical cavity + T1 post 

contrast enhancement และขยาย GTV 2 เซนติเมตรเป:น CTV ต@อมาไดEมาการศึกษาวิจัยมากข้ึนท่ีใชE limited 

margin ท่ีแคบลง คือ 0.5-1.5 เซนติเมตร ซ่ึงการศึกษาเหล@าน้ีแสดงใหEเห็นว@าอัตราการรอดชีวิต (overall 

survival), อัตราการปลอดโรค (progression free survival), และรูปแบบของตำแหน@งการกลับเป:นซ้ำของมะเร็ง 

(pattern of recurrence) ไม@แตกต@างกับการใชE margin 2 เซนติเมตร ดังน้ัน EORTC จึงไดEตีพิมพeคำแนะนำฉบับ

ใหม@ในป] ค.ศ. 2023(8) โดยแนะนำใหEขยาย GTV 1.5 เซนติเมตรเป:น CTV และหากมีบริเวณ T2 FLAIR ท่ีสงสัยว@า

เป:น non-enhancing tumor ใหEรวมเขEาไปใน CTV ดEวย แต@ไม@มีขEอสรุปท่ีชัดเจนว@าควรเพ่ิม margin ไปจาก T2 

FLAIR อีกหรือไม@ ซ่ึง margin จาก T2 FLAIR ท่ีผูEเช่ียวชาญจาก EORTC แนะนำคือ 0-15 มิลลิเมตร โดยภาพท่ี 2 

และ 3 แสดงตัวอย@างการวาด GTV, CTV และ PTV ในผูEปhวย glioblastoma ตาม EORTC guideline 2023(8) 

บริเวณ non-enhancing tumor ใน T2 FLAIR อาจแยกไดEยากจาก peritumoral edema  

ลักษณะทางรังสีวิทยาท่ีอาจแสดงถึง tumor infiltration ในT2 FLAIR เช@น 

1. Infiltration of the cortex and deep grey nuclei 

2. Mass effect (e.g. gyral thickening and sulcal effacement) 

3. Ventricular compression 

4. Thickening of the corpus callosum 

ขEอแตกต@างของ edema จาก tumor infiltration คือ 

1. Edema มักจะไล@ไปตาม white matter tracts โดยไม@กระทบ cortex 

2. สัญญาณภาพ edema ในภาพเอ็มอารeมักจะมีค@าใกลEเคียงกับค@าสัญญาณของ cerebrospinal fluid 

(CSF) มากกว@ากEอน tumor เน่ืองจาก tumor มักจะมีความหนาแน@นมากกว@า  

 

ภาพท่ี 2 ตัวอย@างการวาด GTV, CTV, PTV ในผูEปhวย glioblastoma บริเวณ right frontal lobe ในภาพเอ็มอารe 

T1 post contrast (แถวบน) และ T2/FLAIR (แถวล@าง) โดย GTV (เสEนสีแดง) ขยาย 1.5 เซนติเมตรเป:น CTV (เสEน

สีน้ำเงิน) โดย CTV ถูกปรับดังน้ี 1) ลดขอบ CTV ตาม bone, falx, 2) ไม@ลบ CTV บริเวณ corpus callosum 

(ภาพ A,B,D,E), 3) ไม@รวม FLAIR abnormalities (ภาพ E,F) หลังจากน้ัน CTV ขยาย 3 มิลลิเมตรเป:น PTV (เสEน

สีสEม) 



 7 

 แหล@งท่ีมาของภาพ: Niyazi M, Andratschke N, Bendszus M, Chalmers AJ, Erridge SC, Galldiks 

N, et al. ESTRO-EANO guideline on target delineation and radiotherapy details for glioblastoma. 

Radiother Oncol. 2023;184:109663. 

 
 

ภาพท่ี 3 ตัวอย@างการวาด GTV, CTV, PTV ในผูEปhวย glioblastoma บริเวณ left occipito-parietal lobe ใน

ภาพเอ็มอารe T1 post contrast (แถวบน) และ T2/FLAIR (แถวล@าง) โดย GTV (เสEนสีแดง) ขยาย 1.5 เซนติเมตร

เป:น CTV (เสEนสีน้ำเงิน) โดย CTV ถูกปรับดังน้ี 1) ลดขอบ CTV ตาม bone, falx, 2) ขยาย CTV คลุมบริเวณ 

splenium ของ corpus callosum เน่ืองจากมี T2/FLAIR abnormality ท่ีมี thickening ทำใหEสงสัย tumor 

infiltration (ภาพ E,F), 3) หลังจากรวม T2 FLAIR abnormality ใน CTV แลEวไม@ขยาย CTV เพ่ิมอีก หลังจากน้ัน 

CTV ขยาย 3 มิลลิเมตรเป:น PTV (เสEนสีสEม) 

แหล@งท่ีมาของภาพ: Niyazi M, Andratschke N, Bendszus M, Chalmers AJ, Erridge SC, Galldiks 

N, et al. ESTRO-EANO guideline on target delineation and radiotherapy details for glioblastoma. 

Radiother Oncol. 2023;184:109663. 
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คำแนะนำตาม EORTC สำหรับการปรับ CTV delineation 

หลังจากขยาย GTV เป:น CTV แลEว ส่ิงท่ีสำคัญท่ีควรระวังคือไม@ควรปรับลด margin บริเวณ corpus 

callosum, cerebral peduncles และ cerebellar peduncles ส@วนบริเวณอวัยวะขEางเคียงและ 

strong barrier แนะนำใหEลด margin ในบริเวณต@างๆ ดังน้ี 

• Skull 0 mm (ใชE bone window) 

• Ventricles 5 mm 

• Falx 0 mm 

• Tentorium cerebelli 0 mm 

• Visual pathways/optic chiasm 0 mm 

• Brain stem 0 mm 
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ซ่ึงคำแนะนำน้ีต@างจาก RTOG (ซ่ึงจะกล@าวในหัวขEอถัดไป) คือ RTOG ไม@ลด margin ท่ีล้ำเขEาไปใน 

brainstem และ optic pathways โดยใหEบริเวณดังกล@าวอยู@ใน CTV ท่ีไดEปริมาณรังสีลดลงนEอยกว@า 60 เกรยe 
 

การกำหนดขอบเขตก/อนมะเร็งตาม RTOG 

ในอดีตมีงานวิจัยท่ีชันสูตรทางพยาธิวิทยา พบว@าเซลลeมะเร็งมักอยู@ไม@เกิน 3 เซนติเมตรจากขอบกEอนท่ี

มองเห็นจาก post-contrast T1(2, 10, 11) และการกลับเป:นซ้ำประมาณรEอยละ 80 มักเกิดภายใน 2-3 เซนติเมตร

จากขอบโพรงกEอนมะเร็งหลังผ@าตัด (surgical cavity)(1-3) อย@างไรก็ตามยังสามารถพบ isolated tumor cells ไดE

ท่ีขอบของ T2/FLAIR หรือไกลจากขอบออกไปมากกว@าน้ัน(12, 13) จึงนำมาสู@ขEอสรุปว@า ใหEขยายขอบเขตจาก post-

contrast T1 ใหEไดEรับรังสีปริมาณสูง (high dose) คือ 60 เกรยe และขยายขอบเขตจาก T2/FLAIR ใหEไดEรับรังสีท่ี

ครอบคลุมรอยโรคท่ีมองไม@เห็น (microscopic dose) คือ 45-50 เกรยe 

อย@างไรก็ตามการเพ่ิมขอบเขตจาก hyperintensity ของ T2/FLAIR อาจทำใหEเน้ือสมองปกติขEางเคียง

ไดEรับรังสีโดยไม@จำเป:น โดยเฉพาะอย@างย่ิงหากบริเวณ hyperintensity ของ T2/FLAIR เป:นสัญญาณจากภาวะ

อ่ืนๆ เช@น การบวมของเน้ือสมองโดยรอบ, การอับเสบ, หรือการเปล่ียนแปลงหลังการผ@าตัด (postoperative 

change) เป:นตEน 

 

ข/อผิดพลาดท่ีพบบPอยในการวาดก/อนมะเร็ง 

จากตารางท่ี 1. ไดEวางแนวทางการวาดกEอนมะเร็งและการขยายขอบเขต อย@างไรก็ตาม การขยายขอบ

จาก GTV มักทำใหEขนาดของ CTV รุกล้ำเขEาไปซEอนทับกับอวัยวะสำคัญใกลEเคียง เช@น เสEนประสาทตา (optic 

nerve), กEานสมอง (brainstem) ฯลฯ และไม@มีการสรุปชัดเจนจาก EORTC และ RTOG ว@าควรลดการขยาย

ขอบเขตหรือไม@ หากมีการล้ำเขEาไปในอวัยวะสำคัญ ขEอผิดพลาดอ่ืนๆ ท่ีพบไดEบ@อยในการวาดกEอนมะเร็งสรุปไดE 

ตามตารางท่ี 2  

การวางตัวของ nerve tract ในสมองมีความสำคัญในการกำหนด CTV เม่ือมีการล้ำเกินของ CTV เขEาไป

ในอวัยวะสำคัญในสมอง ซ่ึงเราสามารถศึกษาการวางตัวของ nerve tract เหล@าน้ีไดEโดยการถ@ายภาพสะทEอนคล่ืน

แม@เหล็กไฟฟ�าแบบ diffusion tensor imaging (DTI) (ภาพท่ี 4)  

 ภาพท่ี 4. แสดงภาพ Coronal ของ white matter tract จาก diffusion tensor imaging (DTI) 

ประกอบดEวย superior longitudinal fasciculus (สีแดง), corpus callosum (สีม@วง), inferior occipital 

fasciculus (สีฟ�า), inferior longitudinal fasciculus (สีเหลือง), uncinate fasciculus (สีสEม), fornix หรือ stria 

terminalis (สีสEมเขEม), และ corona radiata (สีเขียว)  

แหล@งท่ีมาของภาพ: Alexander AL, Lee JE, Lazar M, Field AS. Diffusion tensor imaging of the 

brain. Neurotherapeutics. 2007;4(3):316-29. (14) 
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NRG oncology group ไดEตีพิมพe specialist consensus guideline(15) ในป] ค.ศ. 2019 ถึงการนำ

ความรูEความเขEาใจของ white matter tract มาใชEประกอบการพิจารณาการกำหนด CTV โดยภาพท่ี 5-7 แสดง 

white matter tract ในสมองท่ีถ@ายภาพโดย DTI โดยสีแดงแสดงการวางตัวแนวซEาย-ขวา (left-right 

pathways), สีน้ำเงินแสดงการวางตัวในแนวบน-ล@าง (head-foot pathways), และสีเขียว แสดงการวางตัวใน

แนวหนEา-หลัง (anterior-posterior pathways)  

 

ภาพท่ี 5 แสดง white matter tract บริเวณ thalamus ซ่ึงแสดงสีน้ำเงินในภาพ DTI (ลูกศรสีขาว) บ@ง

บอกถึงการวางตัวในแนว head-foot pathways จึงไม@ควรตัดแต@งหรือลบ CTV ใตE thalamus หรือใตE tentorial 

incisure ออกจนมากเกินไป เน่ืองจากมี head-foot pathway ท่ีอาจมีเซลลeมะเร็งกระจายลงไปไดE  

แหล@งท่ีมาของภาพ: Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim MM, et al. NRG 

brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J Neurooncol. 

2019;143(1):157-66. (15) 



 11 

 
 

ภาพท่ี 6 แสดง white matter tract บริเวณ body or corpus callosum (กรอบสีขาว) ซ่ึงแสดงสีแดง

ในภาพ DTI บ@งบอกถึงการวางตัวในแนว left-right pathways และมีการขEาม midline ในบริเวณน้ีมักถูกเขEาใจ

ผิดว@ามี falx cerebri ก้ันกลางอยู@ จึงอาจมีการตัดแต@งหรือลบ CTV ท่ีขEาม midline ไปอีกฝNªง ท้ังท่ีจริงแลEวไม@ควร

ลบ เน่ืองจากมี white matter tract ท่ีขEามไปอีกฝNªง 

แหล@งท่ีมาของภาพ: Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim MM, et al. NRG 

brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J Neurooncol. 

2019;143(1):157-66. (15) 
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ภาพท่ี 7 แสดง white matter tract บริเวณ anterior commissure ซ่ึงแสดงสีแดงในภาพ DTI (ลูกศร

สีแดง) บ@งบอกถึงการวางตัวในแนว left-right pathways และมีการขEาม midline ซ่ึงการวางตัวในลักษณะน้ีพบ

ในบริเวณ posterior commissure และ interthalamic adhesion ดEวย 

แหล@งท่ีมาของภาพ: Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim MM, et al. NRG 

brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J Neurooncol. 

2019;143(1):157-66. (15) 

 

 
 

ตารางท่ี 2 แสดงข/อผิดพลาดท่ีพบบPอยในการวาดก/อนมะเร็ง(15) 

(ตารางท่ี 2 ดัดแปลงจาก Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim MM, et al. NRG 

brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J Neurooncol. 

2019;143(1):157-66. (15)) 

ข/อ ข/อควรระวัง 

1. ควรลบ CTV ท่ีเกินเขEาไปในบริเวณ infratentorium หากกEอนมะเร็งมีจุดต้ังตEนอยู@บริเวณ 

supratentotium เช@น temporal, occipital tumors 

2. ควรลบ CTV ท่ีเกินเขEาไปในบริเวณ contralateral hemisphere ท่ีขEามแนว strong barrier 

เช@น falx, ventricular surface, cistern ดังแสดงในภาพท่ี 8 

3. ไม@ควรลบ CTV ท่ีเกินเขEาไปใน corpus callosum 

4. ไม@ควรลบ CTV มากเกินไป ในส@วนท่ี CTV เกินเขEาไปใน brainstem โดยเฉพาะในกรณีท่ีมี T2 

FLAIR signal abnormality บริเวณ thalamus หรือเหนือต@อ brainstem เน่ืองจากมะเร็ง

อาจแพร@ลงดEานล@างสู@ cerebral peduncle และ midbrain ไดE 
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5. ควรระวังบริเวณ anterior commissure, posterior commissure และ interthalamic 

adhesion เน่ืองจากเป:นจุดท่ี nerve tract มีการ cross จากซEายไปขวา (ภาพท่ี 7) 

  

ภาพท่ี 8 แสดงการวาด GTV2 (เสEนสีชมพู=cavity + enhancement) และ GTV1 (เสEนสีแดง=FLAIR) ในภาพ 

axial (G) และ coronal (H) ของ post contrast T1 MRI, CTV1 (เสEนสีเขียว) เป:น GTV1 ขยาย margin โดยท่ี

ยังไม@ไดEปรับแต@ง, CTV1 (เสEนสีสEม) เป:น CTV1 หลังการปรับลบขอบเขตท่ีล้ำเขEาไปบริเวณ strong barrier จะเห็น

ไดEว@ามีการปรับลดขอบบริเวณ ventricular surface (ลูกศรสีแดง), interhemispheric falx (ลูกศรสีสEม), บริเวณ 

prepontine cistern และ pituitary fossa (ลูกศรสีฟ�า); ภาพ H แสดงใหEเห็นว@าไม@มีการลบ CTV1 (เสEนสีสEม) 

ออกจาก corpus callosum (ดาวสีขาว) และบริเวณ optic chiasm (เหนือ pituitary fossa) เน่ืองจากมี FLAIR 

abnormality ท่ีต@อเน่ืองมากจาก GTV 

แหล@งท่ีมาของภาพ: Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim MM, et al. NRG 

brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J Neurooncol. 

2019;143(1):157-66. (15) 

 
 

คำแนะนำตาม RTOG/NRG สำหรับการปรับ CTV delineation กรณีซ/อนทับกับอวัยวะ(15) 

 เน่ืองจากการวาดกEอนมะเร็งแบบ RTOG มี 2 CTVs คือ CTV_4600 และ CTV_6000 เพราะฉะน้ัน 

Brainstem และ Optic pathway สามารถถูกรวมเป:นส@วนหน่ึงของ CTV_4600 ไดE (หากขยายขอบเขตจาก GTV 

มาโดน) เน่ืองจากปริมาณรังสีท่ีใหEไม@ถึงปริมาณรังสีสูงสุดท่ีอวัยวะน้ันๆ ไดEรับ  

อย@างไรก็ตาม หาก CTV_6000 ซEอนทับอยู@ใน brainstem และ/หรือ optic pathway ควรทำตาม

คำแนะนำดังสรุปในตารางท่ี 3 กล@าวคือ  
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1. กรณีมี gross disease ท่ีติดกับ optic pathway ใหEบริเวณน้ันอยู@ใน CTV_6000 และไดEรับรังสี 60 Gy 

โดยกำหนดใหE ปริมาณรังสีสูงสุดท่ี optic pathway ไดEรับนEอยกว@า 60 Gy (Dmax optic PRV<60 Gy) 

2. กรณีอ่ืนๆ อาจเพ่ิม CTV ข้ึนมา 1 volume เรียกว@า CTV_5400 แลEวใหEบริเวณท่ี overlap ไดEรับรังสี

ปริมาณ 54 Gy, ปริมาณรังสีสูงสุดท่ี organ at risk น้ันๆ ไดEรับนEอยกว@า 55 Gy (Dmax brainstem, 

optic PRV<55 Gy), และใหE organs at risk goal สำคัญกว@า PTV goal (D95% ไดEรับ 100% ของ 

prescribed dose) เม่ือพิจารณาแผนการฉายรังสี 

ส@วนการปรับ CTV กรณีซEอนทับ falx cerebri น้ัน แนะนำใหEตัด CTV ท้ังหมดท่ีขEาม falx ออก (ไม@ตEอง

เผ่ือ 5 มิลลิเมตร) เน่ืองจาก falx เป:น strong barrier สำหรับการแพร@ของมะเร็ง อย@างไรก็ตามแพทยeรังสีรักษา

ควรตรวจสอบใหEดีว@าไม@มีความผิดปกติของสัญญาณภาพ FLAIR หรือ T2 ในบริเวณน้ัน และ/หรือ บริเวณ corpus 

callosum ซ่ึงในกรณีน้ีไม@ควรตัด CTV ออก โดยภาพท่ี 9 แสดงการปรับ CTV ท่ีเหมาะสมในบริเวณ falx  

ตารางท่ี 3 สรุปคำแนะนำในการปรับขนาด CTV ตาม NRG specialist consensus guideline(15) 

(ตารางท่ี 3 ดัดแปลงจาก Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim MM, et al. NRG 

brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J Neurooncol. 

2019;143(1):157-66. (15)) 

Contour Brainstem Optic pathway 

GTV1  

(T2 FLAIR) 

Include to the extent of MRI 

abnormality involvement 

Include to the extent of MRI 

abnormality involvement 

GTV2  

(Cavity + T1 

enhancement) 

Include to the extent of MRI 

abnormality involvement 

Include to the extent of MRI 

abnormality involvement 

CTV_46 Gy • Brainstem within 2 cm of 

T2 FLAIR 

Should be included if in anatomical 

contiguity 

• Optic pathway within 2 

cm of T2 FLAIR 

Should be included if in 

anatomical contiguity 

CTV_60 Gy • Brainstem within 2 cm of 

T1 contrast 

Should be included if in 

anatomical contiguity; cover to 

~54 Gy to keep brainstem PRV 

• Optic pathway within 2 

cm of T1 contrast 

Should be included if in 

anatomical contiguity; cover 

to ~54 Gy to keep brainstem 
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Dmax <55 Gy. This constraint 

should be prioritized over the 

95% PTV coverage goal 

 

PRV Dmax <55 Gy given it may 

represent subclinical disease. 

This constraint should be 

prioritized over the 95% PTV 

coverage goal 

 

 

 • Brainstem gross disease 

without margin  

should be included in the 

CTV_6000. It is 

recommended to contour 2 

cm of surrounding 

brainstem as a CTV_54 Gy, 

and treat while respecting 

NRG “variation acceptable” 

brainstem core/surface 

constraints (60, 64 Gy 

respectively). These 

constraints should be 

prioritized over the 95% 

PTV coverage goal. 

• Optic pathway abutting 

gross disease 

should be included in the 

CTV_6000; cover this 

region while allowing 

Dmax on PRV to ≤60 Gy. 

This constraint should be 

prioritized over the 95% 

PTV coverage goal. 

 

ตัวย@อ: GTV=gross tumor volume, CTV=clinical target volume, MRI=magnetic resonance imaging, 

PRV=planning organ at risk volume, Dmax=maximum dose 

 

ภาพท่ี 9 แสดงการวาด target volume โดย GTV2 (เสEนสีชมพู=cavity + enhancement) และ GTV1 (เสEนสี

แดง=FLAIR) ในภาพ axial ของ T2 FLAIR (A), axial (B) และ coronal (C) ของ post contrast T1 MRI; 

CTV_4600 (เสEนสีเขียว) เป:น GTV1 ขยาย margin โดยท่ียังไม@ไดEปรับแต@ง, CTV_4600 (เสEนสีสEม) เป:น CTV1 

หลังการปรับลบขอบเขตท่ีล้ำเขEาไปบริเวณ strong barrier จะเห็นไดEว@ามีการปรับลดขอบบริเวณ ventricular 
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surface (ลูกศรสีแดง), interhemispheric falx (ลูกศรสีสEม), บริเวณ prepontine cistern และ pituitary fossa 

(ลูกศรสีฟ�า); ภาพ C แสดงใหEเห็นว@าไม@มีการลบ CTV1 (เสEนสีสEม) ออกจาก corpus callosum (ดาวสีขาว) 

แหล@งท่ีมาของภาพ ดัดแปลงจาก Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim MM, 

et al. NRG brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J 

Neurooncol. 2019;143(1):157-66. (15) 

 

 
 

ภาพท่ี 10 แสดงการวาด target volume ของผูEปhวย right parietal glioblastoma โดย (A) แสดงภาพ

กEอนมะเร็งในภาพ axial ของ post contrast T1 MRI; (B) แสดง consensus GTV2 (เสEนสีชมพู=cavity + 

enhancement) ในภาพ axial ของ post contrast T1 MRI, และ CTV_6000 หลังจากขยาย margin และปรับ

ลดขอบเขตตรงบริเวณ strong barrier คือ flax 

แหล@งท่ีมาของภาพ ดัดแปลงจาก Kruser TJ, Bosch WR, Badiyan SN, Bovi JA, Ghia AJ, Kim MM, 

et al. NRG brain tumor specialists consensus guidelines for glioblastoma contouring. J 

Neurooncol. 2019;143(1):157-66. (15) 
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ตัวอยPางผู/ป�วยรายท่ี 1 

ข/อมูลทางคลินิก: ผูEปhวยชายอายุ 53 ป] มีประวัติเป:น right temporal glioma WHO grade 2 รักษา

ดEวยการผ@าตัดจากโรงพยาบาลอ่ืน ไม@ไดEรับการฉายรังสีหรือยาเคมีบำบัดตามหลัง ผูEปhวยตรวจติดตามต@อเน่ืองดEวย 

MRI จนกระท่ัง 3 ป]หลังการผ@าตัด ผูEปhวยอาการปกติดี ไม@มีชักหรืออ@อนแรง, ผล MRI พบ increased size of a 

3.1x2.7x3.4 cm enhancing lesion at right temporal region, suspected progression of residual 

tumor ผูEปhวยไดEรับการรักษาดEวยการผ@าตัด re-craniotomy with gross total tumor removal ผลช้ินเน้ือทาง

พยาธิวิทยาพบ glioblastoma, CNS WHO 2021 grade 4 

 การรักษา: ผูEปhวยไดEรับการฉายรังสีหลังการผ@าตัดแบบ conventional fractionation 60 เกรยeใน 30 

คร้ัง (2 เกรยeต@อคร้ัง) ควบคู@กับยาเคมีบำบัด temozolomide ตามดEวยยาเคมีบำบัด temozolomide เสริมหลัง

ฉายรังสี (concurrent and adjuvant temozolomide) โดยใชEการกำหนดขอบเขตและการฉายรังสีตาม RTOG 

คือ ฉายรังสี 46 เกรยeโดยครอบคลุมรอยโรคท่ีเห็นจาก MRI T2 FLAIR (ผูEปhวยรายน้ีมีประวัติเดิมเคยเป:น low 

grade glioma มาก@อนซ่ึง low grade glioma มักเห็นเพียง lesion ใน T2 FLAIR และมักไม@เห็น 

enhancement) หลังจากน้ันฉายรังสีต@ออีก 14 เกรยe (รวมปริมาณรังสี 60 เกรยe) ใหEครอบคลุมรอยโรคท่ีเห็นจาก 

MRI post contrast T1 (ภาพท่ี 11-12) 

 ผลการรักษา: ผูEปhวยสบายดี ไม@มีชัก ไม@มีอ@อนแรง ไม@พบการกำเริบของโรคเฉพาะท่ี (local recurrence) 

จากการตรวจ MRI ท่ี 6 เดือนหลังการฉายรังสี 

 

ภาพท่ี 11 แสดงภาพการจำลองการฉายรังสีและการวาดขอบเขตกEอนมะเร็งของผูEปhวยรายท่ี 1 ดEวย MRI Axial 

T2 FLAIR (A), post-contrast axial T1 (B), และ post-contrast coronal T1 (C) โดยเสEนสีแดงแสดง GTV1 

ตาม RTOG คือ surgical cavity + residual enhancing tumor in post-contrast T1 MRI + surrounding 

edema in FLAIR MRI ซ่ึงบริเวณน้ีจะไดEรับรังสี 46 เกรยe, เสEนสีชมพูแสดง GTV2 ตาม RTOG คือ surgical 

cavity + residual enhancing tumor in post-contrast T1 MRI ซ่ึงบริเวณน้ีจะไดEรับรังสี 60 เกรยe, เสEนสีเขียว

แสดง CTV1 ตาม RTOG คือ GTV1+2 cm จะเห็นไดEว@าไม@มีการลบ CTV1 ออกจากบริเวณเหนือ optic chiasm 

(เสEนสีเหลืองในภาพ C) เน่ืองจากมี FLAIR abnormality ท่ีต@อเน่ืองมาจาก GTV1 ซ่ึงเห็นจากภาพ A หลังจากน้ัน 

CTV1,CTV2 จะถูกขยาย 3-5 mm margin เป:น PTV1,PTV2 เพ่ือนำไปวางแผนการฉายรังสี 

(ภาพถ@าย โดย พ.ญ.สาริน กิจพาณิชยe) 
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ภาพท่ี 12 แสดง radiation dose distribution ของผูEปhวยรายท่ี 1 ดEวยการวางแผนการรักษาดEวยการฉายรังสี

แบบปรับความเขEม โดยภาพ A แสดงการฉายรังสี Phase 1 โดยใหEปริมาณรังสีคร้ังละ 2 เกรยe x 23 คร้ัง = 46 

เกรยe ไปยัง PTV1, ภาพ B แสดงการฉายรังสี Phase 2 โดยลดบริเวณท่ีไดEรับรังสีลงเหลือเพียงบริเวณ PTV2 โดย

ใหEปริมาณรังสีต@ออีกคร้ังละ 2 เกรยe x 7 คร้ัง = 14 เกรยe, ภาพ C แสดง radiation dose distribution ของท้ัง 2 

phases รวมกัน โดยพ้ืนท่ีแรเงาสีเหลืองอ@อน=บริเวณท่ีไดEรับ 60 เกรยe, พ้ืนท่ีแรเงาสีเขียว= บริเวณท่ีไดEรับ 46 

เกรยe สังเกตไดEว@าเสEนสีฟ�าอ@อนในภาพ C ซ่ึงคือเสEนรังสี 54 เกรยe โคEงหลบอวัยวะสำคัญคือ optic pathway 

(ภาพถ@าย โดย พ.ญ.สาริน กิจพาณิชยe) 

 
 

 

 

 

 

A B C 

A B C 
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ตัวอยPางผู/ป�วยรายท่ี 2 

ขEอมูลทางคลินิก: ผูEปhวยชายอายุ 48 ป] มาโรงพยาบาลดEวยอาการชัก ผลตรวจทางรังสีวิทยาดEวย MRI พบ 

a 5.4x4.5x5.7 cm heterogeneous hyper/hypointense T1W and hyperintense T2W lesion with 

blooming on SWI, restricted diffusion on DWI/ADC and gadolinium enhancement at right 

temporal lobe, probably bleeding tumor with 0.7-cm leftward midline shift and thin subacute 

subdural hematoma at right fronto-parieto-temporal region ผูEปhวยไดEรับการรักษาดEวยการผ@าตัด right 

temporal craniotomy with tumor removal ผลช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาพบ diffuse high-grade glioma, 

astrocytic, CNS WHO 2021 grade 4 ผลการตรวจยีนเพ่ิมเติมพบ IDH1/IDH2 wild type และ ไม@พบ H3F3A 

mutation สรุปการวินิจฉัยโรคคือ Glioblastoma, IDH wild type, WHO grade 4 

การรักษา: ผูEปhวยไดEรับการฉายรังสีหลังการผ@าตัดแบบ conventional fractionation 60 เกรยeใน 30 

คร้ัง (2 เกรยeต@อคร้ัง) ควบคู@กับยาเคมีบำบัด temozolomide ตามดEวยยาเคมีบำบัด temozolomide เสริมหลัง

ฉายรังสี (concurrent and adjuvant temozolomide) โดยใชEการกำหนดขอบเขตและการฉายรังสีตาม 

EORTC guideline 2023 คือ ฉายรังสี 60 เกรยe โดยใหEครอบคลุมรอยโรคท่ีเห็นจาก MRI post contrast T1 

(ภาพท่ี 13-15) 

 ผลการรักษา: ผูEปhวยสบายดี ไม@มีชัก ไม@มีอ@อนแรง ไม@พบการกำเริบของโรคเฉพาะท่ี (local recurrence) 

จากการตรวจ MRI ท่ี 3 เดือนหลังการฉายรังสี 

 

ภาพท่ี 13 แสดงภาพการจำลองการฉายรังสีและการวาดขอบเขตกEอนมะเร็งของผูEปhวยรายท่ี 2 ดEวย MRI post-

contrast axial T1 (A), Axial T2 FLAIR (B), post-contrast coronal T1 (C-D) โดยเสEนสีสEมแสดง GTV1 ตาม 

EORTC 2023 คือ cavity + T1 contrast enhancement, optionally PET-based BTV, or FLAIR 

alteration clearly visualized as tumour อย@างไรก็ตามในผูEปhวยรายน้ีไม@มี FLAIR abnormality 

นอกเหนือจาก cavity + T1 contrast enhancement (ภาพ B), เสEนสีชมพูแสดง CTV1 คือ GTV1 + 1.5 cm 

(ซ่ึงลดลงจาก EORTC guideline 2016 ซ่ึงใหEบวก 2-3 cm margin), เสEนสีแดงแสดง PTV1 คือ CTV1 + 3 mm 

สังเกตว@ามีการเล่ียงหลบอวัยวะสำคัญ คือ optic tract (อวัยวะสีเหลือง) และ brainstem (อวัยวะสีน้ำเงิน) โดย

การลด margin เหลือ 0-1 mm ในบริเวณดังกล@าว (ภาพ A-D) 

(ภาพถ@าย โดย พ.ญ.สาริน กิจพาณิชยe) 
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ภาพท่ี 14 แสดง radiation dose distribution ของผูEปhวยรายท่ี 2 ดEวยการวางแผนการรักษาดEวยการฉายรังสี

แบบปรับความเขEม โดยพ้ืนท่ีระบายสี=บริเวณท่ีไดEรับ 60 เกรยe โดยใหEปริมาณรังสีคร้ังละ 2 เกรยe x 30 คร้ัง = 60 

เกรยe ไปยัง PTV1 แตกต@างจากการฉายรังสีแบบ RTOG ซ่ึงมีการฉายรังสี 2 phases ต@อเน่ืองกัน สังเกตไดEว@า 

optic tract (อวัยวะสีเหลือง) และ brainstem (อวัยวะสีน้ำเงิน) ไม@โดนรังสี 60 เกรยe 

(ภาพถ@าย โดย พ.ญ.สาริน กิจพาณิชยe) 

 

 

A B 

C D 

A B C 
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ภาพท่ี 15 แสดง dose volume histogram (DVH) ของผูEปhวยรายท่ี 2 ดEวยการวางแผนการรักษาดEวยการฉาย

รังสีแบบปรับความเขEม โดยภาพ A แสดง DVH ของ PTV1 (เสEนสีแดง), cochlea (เสEนสีน้ำตาล), right optic 

nerve (เสEนสีเขียว), optic chiasm (เสEนสีเหลือง), และ brainstem (เสEนสีน้ำเงิน), ภาพ B แสดงปริมาณรังสี

สูงสุด (max dose) และปริมาณรังสีเฉล่ีย (mean dose) ท่ีอวัยวะน้ันๆ ไดEรับ ซ่ึงอวัยวะดังแสดงไดEรับรังสีไม@เกิน

เกณฑeสูงสุดท่ีอวัยวะน้ันๆ คือ maximum dose ของ Brainstem และ optic pathway ไม@เกิน 54 เกรยe, mean 

dose ของ cochlea ไม@เกิน 45 เกรยe ในขณะท่ี PTV1 ไดEรับรังสีตามกำหนด 

(ภาพถ@าย โดย พ.ญ.สาริน กิจพาณิชยe) 
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