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ในปัจจุบัน วิทยาการและเทคโนโลยีการฉายรังสีได้พัฒนาอย่างรวดเร็ว โดยมีวัตถุประสงค์เพ่ือเพ่ิมการ
ควบคุมโรคและลดผลข้างเคียงต่ออวัยวะปกติ ในอดีต แพทย์รังสีรักษาอาศัยภาพถ่ายเอกซเรย์ (orthogonal x-

ray) ในการก าหนดขอบเขตและทิศทางของล ารังสี โดยอาศัยต าแหน่งของก้อนมะเร็งเทียบกับลักษณะกาย-

วิภาคของกระดูก (bony landmark) เป็นส าคัญ เรียกว่าการฉายรังสี 2 มิติ (2-dimensional or conventional 

radiotherapy) ต่อมาได้มีการพัฒนาเคร่ืองเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography, CT) และภาพ
สะท้อนในสนามแม่เหล็ก (magnetic resonance imaging, MRI) ข้ึน แพทย์รังสีรักษาจึงเร่ิมใช้ข้อมูลภาพถ่าย 3 

มิติในการวางแผนการฉายรังสี ซ่ึงท าให้ก าหนดทิศทางและขอบเขตของล ารังสีได้ชัดเจนและแม่นย ามากข้ึน ใน
ขณะเดียวกันสามารถลดปริมาณรังสีต่ออวัยวะปกติโดยรอบได้ด้วย เรียกว่าการฉายรังสี 3 มิติ (3D conformal 

radiotherapy, 3D-CRT) 
[1] ในเวลาต่อมาเทคโนโลยีคอมพิวเตอร์และระบบเครือข่ายมีประสิทธิภาพสูงข้ึน จึงมี

การคิดค้นการฉายรังสี 3 มิติแบบปรับความเข้ม (intensity modulated radiotherapy, IMRT) กล่าวคือ เป็นการ
ใช้ปริมาณรังสีที่มีความเข้มต่างๆกันในแต่ละล ารังสีจากหลายทิศทางรอบตัวผู้ป่วยมารวมจุดศูนย์กลาง เพ่ือให้
ได้การกระจายรังสีที่ต้องการ โดยอาศัยการค านวณความเข้มของรังสดี้วยคอมพิวเตอร์ เรียกว่าการวางแผน
ย้อนกลับ (inverse planning หรือ computer optimization) เพ่ือควบคุมการปิดเปิดของวัตถุก าบัง
รังสี (multileaf collimator, MLC) ซ่ึงอยู่บริเวณหัวฉายรังสี ท าให้ได้ล ารังสีที่มีความเข้มเช่นเดียวกับที่ค านวณ
ได้ [2] ภาพที่ 1 แสดงเทคนิคการฉายรังสีแบบต่างๆ 
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ภาพที่ 1 การฉายรังสีด้วยเทคนิค 2 มิติ (A), 3 มิติ (B) และ IMRT (C) 

 วิวัฒนาการของการฉายรังสีได้พัฒนาข้ึนเร่ือยๆ การฉายรังสีศัลยกรรม หรือรังสีร่วมพิกัด (stereotactic 

radiosurgery or radiotherapy, SRS or SRT) เป็นการฉายรังสีพลังงานสูงไปยังบริเวณที่ต้องการด้วยความ
แม่นย าสูงมาก โดยอาศัยการวางแผนด้วยภาพถ่าย 3 มิติที่ละเอียดในการวางแผนการรักษา และใช้เคร่ือง
คอมพิวเตอร์ในการสร้างภาพจ าลองล ารังสี ก าหนดต าแหน่ง และค านวณปริมาณรังสี โดยจ าเป็นต้องมีการ
ตรวจสอบอย่างละเอียดก่อนเร่ิมฉายรังสีในผู้ป่วยทุกราย (quality assurance, QA) และในข้ันตอนการฉายรังสี
จริง จะมีการตรวจสอบต าแหน่งของผู้ป่วยและก้อนมะเร็งให้ตรงกับภาพที่ได้จากการจ าลองการฉายรังสีก่อนทุก
คร้ัง (treatment verification) การฉายรังสีด้วยวิธีน้ีมักใช้กับก้อนเน้ืองอกที่มีขนาดเล็กและอยู่ห่างจากอวัยวะ
ส าคัญพอสมควร ซ่ึงต้องพิจารณาเป็นรายๆไป โรคที่ใช้บ่อย ได้แก่ brain (oligo)metastasis, meningioma, 

atereovenous malformation (AVM) รวมถึงรอยโรคที่ไม่สามารถผ่าตัดได้ หรือมีการกลับมาเป็นซ้ า เป็นต้น[3]
 

 



 การฉายรังสีด้วยเทคนิคที่ทันสมัยเหล่าน้ี จ าเป็นต้องอาศัยความแม่นย าสูง ดังน้ันในการจ าลองการฉาย
รังสีด้วยภาพถ่ายทางรังสีจึงมีความส าคัญมาก ภาพ CT และ MRI ให้ข้อมูลทางภายวิภาคของก้อนมะเร็งได้
ชัดเจน แต่ในบางคร้ังอาจต้องอาศัยข้อมูลทางชีวภาพหรือทางโมเลกุลร่วมด้วย เช่น Positron Emission 

Tomography (PET) scan 
[4]  และ functional MRI เช่น Diffusion-weighted image (DWI) และ Magnetic 

Resonance Spectroscopy (MRS) ซ่ึงเป็นภาพถ่ายคลื่นแม่เหล็กที่ให้ข้อมูลทางชีวภาพของเซลล์มะเร็งด้วย 
ตัวอย่างเช่น ในมะเร็งต่อมลูกหมาก ในภาพ DWI จะมี restricted diffusion ในต าแหน่งของก้อนมะเร็ง และใน
ภาพ MRS จะพบมีอัตราส่วน Choline ต่อ Citrate สูงข้ึน [5, 6]

 ดังภาพที่ 2 

 

ภาพที่ 2 Adenocarcinoma of prostate  

ภาพ conventional MRI: axial T2-WI (A), coronal T2-WI (B), sagittal T2-WI (C) แสดงลักษณะ hyposignal 

intensity within a normally high signal peripheral zone  

ภาพ diffusion-weighted image (DWI): axial DWI (D), ADC map (E)  เห็น restricted diffusion 

ภาพ MR spectroscopy (MRS) แสดง choline peak ที่สูงข้ึน และ citrate peak ที่ต่ าลง (F)  

  



หลักการของการสร้างภาพด้วยคล่ืนสะท้อนในสนามแม่เหล็ก (Basic principle of MRI) 

การสร้างภาพด้วยคลื่นสะท้อนในสนามแม่เหล็ก อาศัยหลักการก าทอนของนิวเคลียสในสนามแม่เหล็ก
แรงสูง (magnetic resonance) ระหว่างคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้ากับนิวเคลียสของอะตอมซ่ึงอยู่ภายใต้สนามแม่เหล็ก
แรงสูง (B0) โดยความเข้มของสนามแม่เหล็กที่ใช้มีค่าประมาณ 0.5-3 เทสลา โดยใช้คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าท่ีมี
ค่าความถ่ีในย่านความถ่ีของคลื่นวิทยุ (radiofrequency, RF wave) ที่ท าให้นิวเคลียสของอะตอมถูกกระตุ้นให้
ออกจากสภาวะสมดุล ไปสู่สภาวะกระตุ้น (excitation) ในที่น้ีใช้อะตอมของไฮโดรเจน หรือโปรตอน (hydrogen, 

H or proton) จากน้ันท าการหยุดรบกวนด้วยคลื่นวิทยุ แล้วรับสัญญาณที่นิวเคลียสให้ออกมาในข้ันตอนท่ี
นิวเคลียสน้ันกลับเข้าสู่สภาวะสมดุลอีกคร้ัง (relaxation) โดยใช้อุปกรณ์รับสัญญาณส่งเข้าระบบคอมพิวเตอร์ 

โดยท่ีข้อมูลภาพ MRI ข้ึนกับความหนาแน่นของนิวเคลียสที่ก าทอนและคุณสมบัติทางเคมีของโมเลกุล รวมถึง
สิ่งแวดล้อมโดยรอบเช่นความหนาแน่นของโปรตอนท่ีแตกต่างกัน เช่น ในน้ า ในเน้ือเย่ือไขมัน ในเน้ือเย่ืออื่นๆ 
เป็นต้น ซ่ึงคุณสมบัติเหล่าน้ี เรียกว่า ค่าเวลาในการผ่อนคลาย (relaxation time) จากน้ันน าสัญญาณที่ได้มา
สร้างเป็นภาพในลักษณะต่างๆ เช่น T1-weigthed image (T1-WI), T2-weigthed image (T2-WI), proton 

density (PD), diffusion weight image (DWI) เป็นต้น [7, 8]
 ดังภาพที่ 3 

 

 (A)  (B) (C) (D) 

ภาพที่ 3 ภาพ MRI sequence ต่างๆ Proton-density, PD (A), T2-wighted image, T2-WI (B),  
T1-wieghted image, T1-WI (C), Diffusion-weighted image, DWI (D)  

  



ประโยชน์ของการจ าลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก  

1. ภาพ MRI จะมีความชัดเจนมากกว่าภาพ CT scan ในแง่ของเน้ือเย่ือ (soft tissue contrast) ท าให้
สามารถจ าแนกก้อนมะเร็งออกจากอวัยวะปกติรอบๆได้ง่าย ช่วยให้แพทย์รังสีรักษาสามารถก าหนดต าแหน่ง
รอยโรคได้อย่างชัดเจน  

2. เคร่ือง MRI สามารถท าการตรวจได้ทุกแนวแกน (multiplanar imaging) จึงได้ภาพที่ชัดเจนมากกว่า
การสร้างภาพแนวแกนอื่น (sagittal, coronal) จากภาพในแนวขวาง (axial) อย่าง CT scan (image 

reconstruction) นอกจากน้ี MRI ยังสามารถตรวจแบบ volume ได้ด้วย ท าให้ภาพที่ได้มีความละเอียดสูง และ
สามารถน าไปสร้างภาพในทุกแนวแกนได้ด้วยการตรวจคร้ังเดียว 

3. เคร่ือง MRI สามารถท าการตรวจพิเศษที่ให้ข้อมูลจากชีวภาพ (biological and molecular imaging) 

เพ่ิมเติม เพ่ือช่วยในการวิเคราะห์ข้อมูลและก าหนดต าแหน่งของรอบโรคได้แม่นย ามากข้ึน เช่น การตรวจ MRS 

เป็นการตรวจส่วนประกอบของสารในเซลล์ เน่ืองในก้อนมะเร็งมีการแบ่งเซลล์มากจึงมีสารท่ีเป็นส่วนประกอบ
ของเซลล์สูง เช่น choline ซ่ึงเป็นส่วนประกอบของผนังเซลล์ นอกจากน้ีเซลล์มะเร็งยังเข้าไปแทนที่เซลล์ปกติ
ของร่างกาย เช่น N-acetylaspartate (NAA) ในเน้ือสมองปกติ และ Citrate ในต่อมลูกหมากปกติ ท าให้สาร
เหล่าน้ีมีปริมาณลดต่ าลง หรือการตรวจ DWI ซ่ึงเป็นการตรวจวัดการเคล่ือนท่ีของโมเลกุลน้ าในเน้ือเย่ือต่างๆ 
เพ่ือช่วยแยกต าแหน่งที่เป็นก้อนมะเร็งซ่ึงจะมีเซลล์อยู่อย่างหนาแน่น กับต าแหน่งที่เกิดจากการบวม (edema) 

หรือการตายของเซลล์ (necrosis) ซ่ึงจะมีเซลล์น้อย แต่มีน้ าโดยรอบมาก  
4. ในแง่ความปลอดภัยของผู้ป่วย ผู้ป่วยจะไม่ได้รับความเสี่ยงจากการโดนรังสี (no ionizing radiation 

exposure) และมีความเสี่ยงต่อการแพ้สารทึบรังสีน้อยกว่าการตรวจด้วย CT scan (minimal contrast 

materials allergy) 

5. การตรวจด้วย MRI มีข้อดีส าหรับผู้ป่วยที่มีการใส่ข้อเทียมในร่างกาย เน่ืองจากจ ามีภาพผิดเพ้ียน 
(metallic artifact) น้อยกว่าจากาภาพ CT ดังภาพที่ 4 



 

ภาพที่ 4 ภาพเอกซเรย์ข้อสะโพกเทียม conventional x-ray (A) และ metal artifact ในภาพ CT (B) และ MR (C) 

ในที่น้ี จะกล่าวถึงการจ าลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก (MRI simulation) ซ่ึงมี
ความแตกต่างจากการใช้ภาพถ่ายรังสี MRI ในการจ าลองการฉายรังสี (diagnostic MRI) กล่าวคือ การจ าลอง
การฉายรังสีด้วย MRI simulation มีวัตถุประสงค์เพ่ือน าภาพที่ได้มาใช้ในการก าหนดขอบเขตของรอยโรคและ
วางแผนการรักษาด้วยการฉายรังสี ดังน้ัน ภาพที่ได้จะต้องมีความละเอียดสูง และผู้ป่วยต้องอยู่ในท่าทางและ
อุปกรณ์เดียวกันกับตอนฉายรังสีจริง ส่วนการใช้ภาพ diagnostic MRI ในการจ าลองการฉายรังสีน้ัน เป็นเพียง
การน าภาพมาช่วยในการระบุต าแหน่งของรอยโรคเพ่ิมเติมจากภาพ CT scan แต่ท่าทางของผู้ป่วยมักแตกต่าง
กันกับภาพที่ได้จากวันท่ีมาจ าลองการฉายรังสีด้วย CT (CT simulation) ซ่ึงจะต้องมีการจัดท่าหรือใช้อุปกรณ์
พิเศษในการยึดต าแหน่งของผู้ป่วย รวมท้ังใช้เตียงแบนเหมือนในห้องฉายรังสี ดังน้ัน หากน าภาพ diagnostic 

MRI มาซ้อนทับกับภาพ CT simulation อาจท าให้รอยโรคอยู่ในต าแหน่งที่ไม่ตรงกัน ซ่ึงอาจท าให้ฉายรังสี
คลาดเคล่ือนไปจากต าแหน่งของรอยโรคได้ นอกจากน้ี การสร้างภาพจาก MRI simulation ต้องค านึงถึง
รายละเอียดของภาพมากกว่า เน่ืองจากแพทย์ต้องก าหนดต าแหน่งของรอยโรคที่จะท าการฉายรังสีอย่างชัดเจน
และแม่นย า และต้องน าภาพที่ได้น้ีมาทับซ้อนกับภาพที่ได้จาก CT simulation (image registration) เพ่ือน าไป
ค านวณปริมาณรังสี (dose calculation) ดังน้ันความละเอียดควรใกล้เคียงกัน โดยท่ัวไป มักใช้ slice thickness 

ใน CT simulation เท่ากับ 2.5-3 มม. ในกรณีฉายรังสีปกติ และ 1-1.25 มม. ส าหรับการฉายรังสีด้วยเทคนิค 
SRS/SRT ดังน้ันภาพจาก MRI simulation ควรมี slice thickness ไม่เกิน 2-3 มม. หรือเป็นภาพ 3D-volume image  

 

 



ส าหรับความแตกต่างระหว่าง MRI simulator กับ diagnostic MRI ได้แก่ ขนาดอุโมงค์ (bore) ของ 
MRI simulator จะใหญ่กว่า คือประมาณ 70-90 ซม. เพ่ือจัดท่าผู้ป่วยหรือใส่อุปกรณ์ยึดต าแหน่ง 
(immobilization) และใช้เตียงแบน (flat table) เพ่ือให้ผู้ป่วยนอนในท่าเดียวกันกับตอนท า CT simulation และ
ตอนฉายรังสีจริง มีเลเซอร์ส าหรับอ้างอิงต าแหน่งในห้อง (in-room laser) เช่นเดียวกับในห้อง CT simulation  
ดังภาพที่ 5 ซ่ึงอุปกรณ์ทุกชนิดที่ใช้ในห้อง MRI simulation น้ี รวมถึงอุปกรณ์ส าหรับ monitor ผู้ป่วยและ 
anesthetic devices ต่างๆต้องเป็น MR-compatible device  

 

ภาพที่ 5 เคร่ือง MRI simulation มี large bore ส าหรับ immobilization device และ in-room laser 

ข้อแตกต่างที่ส าคัญอีกประการหน่ึง คือ protocol ในการสร้างภาพ โดยใน diagnostic MRI ต้องมีการ
สร้างภาพหลายแบบ เพ่ือให้ได้ข้อมูลที่มากที่สุดในการวินิจฉัยโรค ส่วนใน MRI simulation ต้องการเพียงภาพ
ที่สามารถเห็นต าแหน่งและขอบเขตของรอยโรคที่ชัดเจนท่ีสุดเท่าน้ัน อีกทั้งเพ่ือช่วยร่นระยะเวลาในการท า MRI 

simulation ไม่ให้ยาวนานเกินไป เพราะผู้ป่วยต้องนอนในเคร่ือง immobilization นาน อาจมีความเม่ือยล้าและ
อึดอัด หรือท าให้มีการขยับตัว ภาพที่ได้ไม่ชัดเจนหรือมีการผิดต าแหน่งไป ส าหรับอุปกรณ์ที่ใช้ในการสร้าง
ภาพ ได้แก่ radiofrequency (RF) coil ก็มีความแตกต่างกัน เพ่ือให้เหมาะสมกับแต่ล าต าแหน่ง และรองรับกับ 
immobilization device ดังภาพที่ 6 



  

(A)       (B) 

ภาพที่ 6 Radiofrequency (RF) coil ที่ใช้ในการท า MRI simulation (A) brain coil และ (B) body coil 

เคร่ือง MRI simulation ออกแบบมาส าหรับการวางแผนการฉายรังสีโดยเฉพาะ ขนาดสนามแม่เหล็กที่
ใช้โดยทั่วไปจะเท่ากับ 0.2-3 เทสลา มี 2 แบบ ได้แก่ open, low-field permanent magnet MR (0.2-1 Tesla) 

และ superconductive MR (1.5-3 Tesla) ซ่ึงแบบ open magnet จะมีน้ าหนักที่มากกว่าคือประมาณ 7,000 

กิโลกรัม มีขนาด bore และ field-of-view (FOV) น้อยกว่า และไม่สามารถท า functional study ได้ แต่มีข้อดีคือ
การดูแลรักษาท าได้ง่ายกว่า และสามารถเคล่ือนเตียงผู้ป่วยเข้าไปในเคร่ืองได้โดยไม่ต้องเคล่ือนย้ายผู้ป่วย 
ในขณะท่ี superconductive MR มีน้ าหนักเพียง 3,800 กิโลกรัม และมีขนาด bore และ FOV มากกว่า รวมทั้ง
สามารถท าการตรวจ functional study ได้ เช่น DWI, MRS แต่การดูแลรักษายากกว่า ในปัจจุบัน MRI 

simulator ชนิด superconductive MR ได้รับความนิยมมากกว่า 

 

 

  



 ข้อจ ากัดของการจ าลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก 

1. ภาพผิดเพ้ียน (image distortion) อาจเกิดจากระบบเคร่ือง (system-related distortion) หรือจากตัว
ผู้ป่วยเอง (patient-related หรือ object-induced distortion) สาเหตุประการแรกมักเกิดจากความไม่สม่ าเสมอ
ของสนามแม่เหล็ก (inhomogeneity of magnetic field) ซ่ึงแปรผันตามระยะทางระหว่างวัตถุที่จะ scan จาก 
isocenter (radial distance from isocenter), gradient field (non-linearity of magnetic field gradient) และ
กระแสไฟฟ้า (eddy current effect) ซ่ึงสามารถแก้ไขได้ด้วยเคร่ืองมือและระบบการสร้างภาพที่ทันสมัยใน
ปัจจุบัน ส่วนสาเหตุประการที่สองเกิดจากความไวต่อการเปล่ียนแปลงของสนามแม่เหล็ก (magnetic 

susceptibility) เช่น บริเวณ tissue-air interface และผลของความแตกต่างทางคุณสมบัติของไฮโดรเจนอะตอม
ในสิ่งแวดล้อมต่างๆ เช่น ในน้ า และในเน้ือเย่ือไขมัน ทีเ่รียกว่า chemical shift effect ซ่ึงแก้ไขได้ด้วยเทคนิค
การรับสัญญาณและการสร้างภาพ ดังตัวอย่างในภาพที่ 7  

       

(A)         (B) 

ภาพที่ 7 Image distortion จาก abdominal fat เรียกว่า chemical shift (A)  

และภาพที่แก้ไขแล้ว โดยการเพ่ิม  bandwidths (B) 

2. เคร่ือง MRI มีความไวต่อการเคล่ือนไหวของวัตถุที่ scan สูง ท าให้เสี่ยงต่อการเกิด motion artifact 
เช่น การขยับตัวของผู้ป่วยเน่ืองจากใช้เวลาในการ scan ภาพนาน หรือการเคล่ือนท่ีของอวัยวะภายใน เช่น 
การเคล่ือนไหวของล าไส้ (peristalsis) การหายใจ การเต้นของหัวใจ รวมถึงการมีปัสสาวะในกระเพาะปัสสาวะ
หรือการมีอุจจาระในล าไส้ใหญ่เพ่ิมข้ึน (bladder and rectal filling) ซ่ึงแปรผันตามเวลาที่ใช้ในการ scan ส่งผล
ให้ได้ภาพที่ไม่ชัดเจน ดังน้ัน ในการตรวจ MRI ของอวัยวะในช่องท้อง มักให้ยาระงับการเคลื่อนไหวของล าไส้ 
เช่น hyoscine butylbromide (buscopan®) ดังตัวอย่างในภาพที่ 8  



     

(A)      (B) 

ภาพที่ 8 motion artifact จากการเคล่ือนท่ีของล าไส้ (bowel movement)  

ในรายที่ไม่ได้รับ (A) และได้รับ (B) ยา hyoscine butylbromide (buscopan®) 

3. สัญญาณภาพจากกระดูกไม่ชัดเจน (poor cortical bone contrast) ท าให้ไม่สามารถสร้างภาพ digitally 

reconstructed radiograph (DRR) ส าหรับการตรวจสอบต าแหน่งในห้องฉายแสงได้ (treatment verification) 
ดังภาพที่ 9 อย่างไรก็ดี หากใน treatment room สามารถตรวจสอบต าแหน่งผู้ป่วยโดยใช้ภาพสามมิติ เช่น 
cone-beam CT ได้ การสร้างภาพ DRR อาจมีความส าคัญลดลง  

 

      (A) ภาพ DRR จาก MRI    (B) ภาพ DRR จาก CT 

ภาพที่ 9 เปรียบเทียบภาพ digitally reconstructed radiograph (DRR) ที่สร้างจากภาพ MRI (A) และ CT (B) 

4. ไม่มีค่าความหนาแน่นของอิเล็กตรอน (electron density) ดังน้ันในการท า MRI simulation จึง
จ าเป็นต้องท า CT simulation ควบคู่กันไปด้วย เพ่ือให้มีค่า CT electron density มาใช้ในการค านวณปริมาณ



รังสี (dose calculation) ต่อมาได้มีความพยายามน าภาพ MRI simulation มาใช้ในการวางแผนการฉายรังสีเลย 
โดยหวังว่าจะสามารถลดข้ันตอนในการท างาน (workload) และลดค่าใช้จ่าย โดยไม่ต้องท า CT simulation 
ซ้ าซ้อน และไม่มีข้อผิดพลาดจาก image registration ระหว่างภาพ CT และ MRI อีกทั้งยังเป็นประโยชน์ต่อ
ผู้ป่วยในแง่ของความสะดวก ความประหยัด และความปลอดภัย ไม่ต้องรับรังสีจาก CT scan และความเสี่ยงต่อ
การแพ้สารทึบรังสีก็น้อยกว่าด้วย อย่างไรก็ดี ยังคงอยู่ในระหว่างการศึกษาและยังไม่น ามาใช้เป็นมาตรฐาน  

นอกจากน้ี เน่ืองจากการตรวจ MRI simulation มักใช้ field of view (FOV) ขนาด 18-25 ซม. เพ่ือลด 
inhomogeneity of magnetic field และให้ได้ภาพที่ชัดเจน ดังน้ันการตรวจในบริเวณล าตัวหรืออุ้งเชิงกรานอาจ
ไม่สามารถรับภาพได้ครอบคลุมตัวผู้ป่วยท้ังหมด (body) ดังภาพที่ 10 ซ่ึงจะมีผลต่อการค านวณปริมาณรังสี 
ในทางกลับกัน หากต้องการรับภาพให้ครอบคลุมตัวผู้ป่วยได้หมด อาจต้องใช้ FOV ที่ใหญ่ข้ึน ซ่ึงจะส่งผลต่อ
ความชัดเจนของภาพ  

 

ภาพที่ 10 การตรวจ MRI simulation ในผู้ป่วยโรคมะเร็งล าไส้ใหญ่และทวารหนัก โดยใช้ field of view (FOV) 

ขนาด 18 ซม. จะได้ภาพที่ชัดเจน แต่ไม่ครอบคลุมตัวผู้ป่วย ท าให้สร้าง body เพ่ือน าไปค านวณปริมาณรังสี
ไม่ได้ ดังน้ันจึงต้องท า CT simulation ด้วยเพ่ือสร้าง body และใช้ค่า CT electron density ในการค านวณรังสี 

5. ข้อจ ากัดในแง่ของการใช้งาน เน่ืองจากเคร่ืองมือมีราคาแพง และไม่เหมาะกับผู้ป่วยท่ีมีเคร่ืองกระตุ้น
หัวใจ (pacemaker) ผู้ป่วยที่เคยผ่าตัดใส่เคร่ืองมือที่เป็นเหล็ก (MRI non-compatible device) ผู้ป่วยกลัวที่แคบ
(claustrophobia) และผู้ป่วยที่ตัวใหญ่มาก รวมทั้งระยะเวลาในการตรวจท่ียาวนาน อาจไม่เหมาะส าหรับผู้ป่วย
ที่อาการหนักหรือนอนนานไม่ได้  



การน ามาประยุกต์ใช้ทางคลินิก (Clinical applications) 

การจ าลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก ส าหรับการฉายรังสีแบบภายนอก (MRI 

simulation for external beam radiotherapy) 

 ในที่น้ีจะขอกล่าวถึงโรคที่มีการใช้ MRI simulation บ่อย ได้แก่ 

 โรคมะเร็งและเน้ืองอกในสมอง (brain tumor) 

 โรคมะเร็งในศีรษะและล าคอ (head and neck cancer) 

 โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (prostate cancer) 

 โรคมะเร็งล าไส้ตรง (rectal cancer) 

 โรคมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) 

  



โรคมะเร็งและเนื้องอกในสมอง (brain tumor) 

 ปัจจุบันการตรวจ MRI จัดเป็นการตรวจท่ีเป็นมาตรฐานและจ าเป็นส าหรับโรคมะเร็งและเนื้องอกใน
สมอง เช่น glioma, acoustic neuroma, skull base meningioma รวมถึงมะเร็งที่มีการแพร่กระจายไปยังสมอง 

(brain metastasis) เน่ืองจากภาพที่ได้จาก MRI จะมี soft tissue contrast ดีกว่าภาพจาก CT ท าให้สามารถ
ก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งและเน้ืองอก (GTV delineation) ได้ดีกว่า ดังภาพที่ 11 และ 12 นอกจากน้ียัง
พบว่าการน าภาพ MRI มา register กับ CT ช่วยลดความคลาดเคล่ือนในการก าหนดขอบเขตของก้อนระหว่าง
ผู้วาด (interobserver variation) ได้ด้วย [9]

 

    

(A)              (B) 

ภาพที่ 11 แสดงขอบเขตของ astrocytoma (WHO grade II) ในภาพ CT simulation (A) เปรียบเทียบกับ     
ภาพ Fluid attenuated inversion recovery (FLAIR) – MRI simulation (B) 

    

http://www.google.co.th/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=2&ved=0CCoQygQwAQ&url=http%3A%2F%2Fen.wikipedia.org%2Fwiki%2FMagnetic_resonance_imaging%23Fluid_attenuated_inversion_recovery_.28FLAIR.29&ei=qZ2VVJ3WJ5K_uATBvoDQCQ&usg=AFQjCNG06thrk0TReRrCBgtCXk9Mef9TJg&sig2=ItStaF_TbVYr5SzYkCfpyA&bvm=bv.82001339,d.c2E


(A)              (B) 

ภาพที่ 12 แสดงขอบเขตของ glioblastoma multiforme (GBM) ในภาพ CT simulation (A) เปรียบเทียบกับ 

ภาพ T1-WI postgadolinium contrast MRI (B) 

 ในบางกรณี การท า CT ยังคงมีประโยชน์ในกรณีที่รอยโรคมีโอกาสลุกลามไปยังกระดูกหรือมีการ
เปล่ียนแปลงของกระดูกใกล้เคียง เช่น meningioma ซ่ึงมักมี hyperostotic change จากการศึกษาของ Khoo 

และคณะ พบว่า MRI สามารถช่วยในการก าหนดขอบเขตของรอยโรค (CTV delineation) ได้ดีข้ึนในส่วนของ 
soft tissue regions ที่ใกลก้ับ skull base และการใช้ CT จะท าให้เห็นรอยโรคในกระดูกได้ดีกว่า ดังน้ันจึง
แนะน าให้ใช้ CT ร่วมกับ MRI ในการ delineation 

[10]
 ตัวอย่างดังภาพที่ 13 

         

 (A)  (B)  (C) 

ภาพที่ 13 แสดงลักษณะของ meningioma บริเวณ medial aspect of right petrous apex ใน contrast-

enhanced CT (A), bone-window CT (B) และ T1-WI postgadolinium contrast MRI (C) 

 อย่างไรก็ดี การท า CT และ MRI ซ่ึงเป็นเพียง anatomical imaging ไม่สามารถบอกขอบเขตที่แท้จริง
ของรอยโรคตาม biology ได้ รวมท้ังไม่สามารถทราบต าแหน่งหรือส่วนสมองที่ส าคัญได้ ดังน้ันจึงมีความ
พยายามที่จะน าการตรวจพิเศษที่เป็น molecular และ functional imaging มาช่วยในการวางแผนการรักษา 
เพ่ือให้สามารถก าหนดขอบเขตของรอยโรคอย่างชัดเจนและหลีกเล่ียงการฉายรังสีไปยังส่วนท่ีส าคัญของเน้ือ
สมอง เช่น การใช้ diffusion MRI (DWI) บอก cellular density, perfusion MRI บอก angiogenesis, diffusion 

tensor image (DTI) บอก neuronal tract ที่ส าคัญ รวมทั้งการใช้  positron emission tomography (PET) หรือ 

magnetic resonance spectroscopy (MRS) บอก metabolic activity และ cellular proliferation เป็นต้น 
ร่วมกับ มีการพัฒนาเทคนิคในการฉายรังสี เพ่ือเพ่ิมปริมาณรังสีไปเฉพาะต าแหน่งท่ีต้องการ ท าให้สามารถ
ควบคุมโรคได้ดีข้ึน ด้วยเทคนิคที่เรียกว่า simultaneous integrated boost (SIB) หรือ dose-painting 

technique [11]
 



 ตัวอย่างการศึกษาการใช้ perfusion MRI และ dynamic contrast enhancement (DCE) ในการ
ก าหนดขอบเขตการฉายรังสี อาศัยคุณสมบัติของก้อนมะเร็งชนิด high-grade glioma ซ่ึงมี permeability สูงข้ึน 
ท าให้ intravascular contrast agent (gadolinium) ร่ัวออกมาจาก capillary bed ของเน้ือเย่ือ โดยวัดเป็นค่า 
relative cerebral blood flow (rCBV) ซ่ึงจะช่วยให้ทราบถึงต าแหน่งของรอยโรคที่มีค่า rCBV สูงแต่มองไม่เห็น
จาก conventional MRI 

[11]
 ดังภาพที่ 14 

  



 

(A)         (B)       (C) 

ภาพที่ 14 Anaplastic glioma 

(A) postoperative T1-Gd MRI ที่ 4 สัปดาห์หลังการผ่าตัด พบมี posterior residual enhancement 

(B) co-registration ระหว่าง ภาพ T1-Gd MRI กับ perfusion map ที่ท า ณ เวลาเดียงกัน (สีแดงแสดงถึง 
high rCBV ซ่ึงอยู่นอกต าแหน่ง enhancement ที่เห็นจาก (A) ) 

(C) 8 เดือนหลังจากการฉายรังสี พบมี posterior recurrence ที่ต าแหน่ง (B)  

 

 ตัวอย่างการศึกษาการใช้ MR spectroscopic imaging (MRSI) ในการวางแผนการฉายรังสีใน glioma 

โดย convert raw data จาก MRSI เป็น grayscale โดยใช้ค่า choline to creatine ratio (Cho/Cr) ดังภาพที่ 15 

และพบว่าภาพที่ได้จาก T1-Gd MRI ใหญ่กว่าภาพจาก MRSI ในต าแหน่งที่มี Cho/Cr >3 และภาพจาก T2-WI 

ใหญ่กว่าต าแหน่งที่ Cho/Cr >1 แสดงถึงการ overestimation ของ conventional MRI หรือ overtreatment 

ของ normal brain tissue น่ันเอง อย่างไรก็ดี ยังไม่มีค่า cut-off level ที่เป็นมาตรฐานจึงยังไม่น ามาใช้ในทาง
ปฏิบัติ [12] และในอีกการศึกษาใช้ค่า choline to N-acetylaspartate (NAA) ratio (Cho/NAA) พบว่า 

metabolically active tumor (Cho/NAA index >2) อยู่นอกต าแหน่งที่เห็นจาก MRI หมายความว่าเป็น
ต าแหน่งที่ underestimation 

[13] แต่ยังไม่มีการน ามาใช้อย่างแพร่หลายด้วยสาเหตุเดียวกัน นอกจากน้ี ข้อจ ากัด
ของการท า MRS ได้แก่ขนาดของ voxel มีขนาดใหญ่ (10mm x 10mm x 10mm) ท าให้ spatial resolution ไม่ดี  
  



 

(A) (B) 

 

 (C)  (D) 

ภาพที่ 15 Brain stem glioma ในภาพ FLAIR-MRI (A) ซ่ึงมีค่า choline to creatine ratio (Cho/Cr) ที่สูงข้ึนใน
ภาพ MRS (B) แล้วใช้ค่าน้ีในการ convert raw data เป็น grayscale (C) และการฉายรังสีด้วยเทคนิค 

simultaneous integrated boost (SIB) เพ่ือเพ่ิมปริมาณรังสีไปยังต าแหน่งดังกล่าว (D) 

  

  



โรคมะเร็งในศีรษะและล าคอ (head and neck cancer) 

 แม้ว่าในปัจจุบัน การประเมินผู้ป่วยโรคมะเร็งศีรษะและล าคอจะใช้การตรวจร่างกาย ร่วมกับ CT scan 

เป็นหลัก เน่ืองจากสามารถท าได้ง่าย ใช้เวลาไม่นาน และเคร่ือง CT scan มีใช้ทั่วไปเกือบทุกโรงพยาบาล แต่
การตรวจด้วย MRI เป็นที่นิยมมากข้ึน เพราะสามารถเห็น extent ของ tumor ได้ชัดเจนกว่า โดยเฉพาะอย่าง
ย่ิงในกรณีของโรคมะเร็งหลังโพรงจมูก (nasopharyngeal carcinoma, NPC) ซ่ึงพบมี intracranial extension 

ได้และมีผลต่อการพิจารณาการรักษา รวมถึงเปล่ียนแปลงพยากรณ์โรคได้ แต่มีการศึกษาเปรียบเทียบการ
ตรวจด้วย CT กับ MRI ใน NPC พบว่ามีสามารถตรวจพบ intracranial extension เท่ากับ 36.8% และ 77.1% 

ตามล าดับ หรือมีผู้ป่วยประมาณ 40% ไม่พบ intracranial extension จาก CT แต่พบได้จาก MRI ซ่ึงถือเป็น
การเปล่ียน staging และ prognosis ที่ส าคัญ รวมท้ังมีผลต่อการก าหนดขอบเขตของการฉายรังสีด้วย 
นอกจากน้ี ในการศึกษาน้ียังพบว่าการใช้ MRI สามารถพบอัตราการลุกลามไปยัง pterygopalatine fossa 

(PPF) ได้เพิ่มข้ึนด้วย [14] ดงัภาพที่ 16  

(A)  

(B)  

ภาพที่ 16 แสดงการลุกลามไปยัง left cavernous sinus (A) (ลูกศรสีด า) และ left PPF (B) (ลูกศรสีขาว) 

 ประโยชน์หลักของการท า MRI simulation ในโรคมะเร็งศีรษะและล าคอ คือการวาดขอบเขตของ
ก้อนมะเร็ง (target delineation) ตัวอย่างภาพที่ 17 นอกจากน้ี ในการศึกษาการฉายรังสีโดยใช้ภาพ CT-MRI 



fusion พบว่าสามารถเพ่ิม PTV coverage ได้ดีกว่าการใช้ภาพ CT เพียงอย่างเดียว และลดปริมาณรังสีไปยัง
อวัยวะส าคัญ ได้แก่ ก้านสมอง ต่อมน้ าลาย และหูช้ันในได้ด้วย [15]

 

  



(A)  

(B)  

(C)  

ภาพที่ 17 แสดง gross tumor volume (GTV) target delineation โรคมะเร็งศีรษะและล าคอ 

(A) โรคมะเร็งหลังโพรงจมูก (B) โรคมะเร็งโคนล้ิน (base of tongue) (C) โรคมะเร็งต่อมทอนซิล 



โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (prostate cancer) 

 MRI นับเป็นการตรวจมาตรฐานส าหรับโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก เน่ืองจากภาพที่ได้มีความชัดเจนมาก 
สามารถแยกก้อนมะเร็งออกจากเน้ือต่อมปกติได้ชัดเจน โดยต่อมลูกหมากปกติจะเห็นลักษณะของ peripheral 

zone เป็นสีขาว (high signal intensity) ในภาพ T2-WI และจะเห็น tumor เป็นสีด า (low signal intensity) 

นอกจากน้ียังเห็นการลุกลามออกนอกต่อมลูกหมาก (extraprostatic extension) หรือการลุกลามไปยังอวัยวะ
ใกล้เคียงเช่น neurovascular bundle และ seminal vesicle 

[16]
 ได้ด้วย ดังภาพที่ 18 

 

(A)       (B)        (C)           (D) 

ภาพที่  18 แสดงลักษณะของการลุกลามออกนอกต่อมลูกหมาก (extraprostatic extension) (A, B)  

การลุกลามไปยัง neurovascular bundle (C) และ seminal vesicle (D) 

  

 จากการศึกษาพบว่าการวาดขอบเขตของต่อมลูกหมากด้วยภาพ CT มัก overestimate ขนาดของต่อม
ลูกหมากประมาณ 27-43% โดยเฉพาะในบริเวณ prostate apex การใช้ MRI simulation จะช่วยให้แพทย์
ก าหนดขอบเขตของต่อมลูกหมาก, seminal vesicle รวมท้ังอวัยวะข้างเคียงเช่น rectum, penile bulb ได้
ชัดเจนข้ึน 

[17-20]
 ดังภาพที่ 19 ซ่ึงช่วยให้สามารถเพ่ิมปริมาณรังสี (dose escalation) ไปยังบริเวณที่ต้องการ ใน

ขณะเดียวกันก็ลดปริมาณรังสีไปยังอวัยวะปกติ เป็นการลดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีด้วย นอกจากน้ี ส าหรับ
กรณีการฉายรังสีหลังการผ่าตัดในโรคมะเร็งต่อมลูกหมาก การท า MRI ก็มีประโยชน์ในแง่การลด CTV 

prostate bed ในการฉายรังสีเช่นกัน โดยลดได้ 9-13 % โดยเฉพาะทางด้าน superior ซ่ึงเป็นบริเวณของ 
bladder neck และ remnant ของ seminal vesicles ส่วนทางด้าน inferior ซ่ึงเป็นบริเวณ anastomosis จะเห็น
ได้ชัดเจนกว่าในภาพ T2WI MRI [21]

 

 

 



(A)   

(B)   

(C)   

(D)   

ภาพที่  19 เปรียบเทียบภาพ CT simulation และ MRI simulation ที่ต าแหน่งของ prostate gland (CTV) (A), 

prostate apex (B), seminal vesicle (ลูกศรสีขาวในภาพ CT ลูกศรสีด าในภาพ MRI) (C) และ penile bulb (D) 
  



โรคมะเร็งล าไส้ตรง (rectal cancer) 

 ส าหรับโรคมะเร็งล าไส้ตรง ในปัจจุบันถือว่า MRI มีความส าคัญในการบอกการลุกลามของโรคเฉพาะที่ 
เช่น การลุกลามทะลุช้ันต่างๆของผนังล าไส้ การลุกลามไปยังอวัยวะใกล้เคียง และต่อมน้ าเหลือง ซ่ึงช่วยในการ
บอกระยะของโรค (staging) ที่แน่ชัด โดยมี sensitivity และ specificity สูงถึง 71-91% และ 78-100% 

ตามล าดับ โดยก้อนมะเร็งที่เห็นจาก MRI มักมีขนาดเล็กกว่า สั้นกว่า และห่างจาก anal sphincter มากกว่า
จากภาพ CT รวมถึงเห็นระยะห่างระหว่างก้อนมะเร็งกับเย่ือหุ้มรอบล าไส้ตรง (mesorectal circumference) ซ่ึง
เป็นปัจจัยส าคัญในแง่ของการผ่าตัดและการท านายการเกิด local recurrence ช่วยให้แพทย์สามารถประเมิน
ขอบเขตของรอยโรคได้อย่างถูกต้องแม่นย า การท า MRI simulation มีประโยชน์ทั้งในการช่วยลด 
overestimation ของก้อนมะเร็งจากภาพ CT scan เช่นในกรณีที่มีอุจจาระในล าไส้มาก อาจแยกได้ยากจากตัว
โรค และช่วยลด underestimation ของ GTV ในกรณีที่ก้อนมะเร็งอยู่ในบริเวณใกล้ทวารหนัก (anus) หรือ 
sigmoid colon [22-24]

 ตัวอย่างดังภาพที่ 20 

 

 

ภาพที่ 20 แสดงลักษณะก้อนมะเร็งในบริเวณ anus ซ่ึงเห็นได้ชัดเจนในภาพ T2WI-MRI ซ่ึงไม่สามารถระบุ
ขอบเขตได้ชัดเจนใน CT scan 

  



โรคมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) 

 เช่นเดียวกับโรคมะเร็งต่อมลูกหมากและมะเร็งล าไส้ตรง การตรวจด้วย MRI นับเป็น gold standard 

imaging ส าหรับการประเมินระยะของโรค เน่ืองจากภาพที่ได้มี soft tissue contrast ชัดเจน สามารถประเมิน
การลุกลามของโรคไปยังอวัยวะข้างเคียงได้ดีกว่า CT ดังตัวอย่างในภาพที่ 21 

 

 

 

ภาพที่ 21 Cervical carcinoma stage IVA เปรียบเทียบรอยโรคที่เห็นจาก CT และ MRI ในการประเมินการ
ลุกลามของมะเร็งปากมดลูกไปยัง bladder (ลูกศรสีด า) และ rectum (ลูกศรสีขาว) รวมทั้ง lower vagina ซ่ึง

เห็นได้ชัดเจนจากภาพ MRI 



 การวางแผนการรักษาด้วยรังสีโดยการใช้ MRI จะช่วยให้สามารถก าหนดขอบเขตของ field ได้
ครอบคลุมเม่ือเปรียบเทียบกับการฉายรังสีด้วยเทคนิค 2 มิติ เช่น ลดการเกิด marginal miss ในบริเวณของ 
uterine fundus โดยเฉพาะในผู้ป่วยบางรายท่ีมี uterine flexion หรือพยาธิสภาพบางอย่างในมดลูก เช่น 
myoma uteri, pyometra ดังภาพที่ 22 และส าหรับในกรณีการฉายรังสีด้วยเทคนิค 3 มิติ หรือ IMRT ก็สามารถ
ก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งได้อย่างแม่นย ามากข้ึน [25, 26]

 

 

ภาพที่ 22 กรอบสี่เหลี่ยมแสดงขอบเขตของล ารังสีในการฉายรังสีด้วยเทคนิค 2 มิติ ซ่ึงขอบหน้าอยู่ท่ี  
anterior ต่อ pubic symphisis แต่ในผู้ป่วยรายน้ีมี uterine anteflexion ท าให้เกิด marginal miss  

บริเวณ uterine fundus ได้  

 นอกจากน้ี MRI ยังมีบทบาทส าคัญในการรักษาโรคมะเร็งปากมดลูกด้วยการใส่แร่ หรือรังสรีักษา
ระยะใกล้ (brachytherapy) ดังจะกล่าวถัดไป  
  



การจ าลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก ส าหรับการใส่แร่ (MRI simulation for 
brachytherapy) 

  การรักษาด้วยรังสีระยะใกล้ (brachytherapy) หรือการใส่แร่ เป็นการรักษาที่ส าคัญในโรคมะเร็งปาก
มดลูก ช่วยในการเพ่ิมปริมาณรังสีไปที่ก้อนมะเร็ง ในขณะที่อวัยวะข้างเคียงเช่น bladder, rectum ได้รับปริมาณ
รังสีไม่เกินที่ก าหนดอย่างปลอดภัย โดยอาศัยข้อดีจากทฤษฎี inverse square law ที่รังสีจะลดลงอย่างรวดเร็ว
เม่ือระยะห่างจากก้อนมะเร็งเพ่ิมมากข้ึน ซ่ึงเป็นคุณสมบัติเด่นของ brachytherapy  
 ในท านองเดียวกันกับเทคนิคการฉายรังสีจากภายนอก (external beam brachytherapy) ซ่ึงได้รับการ
พัฒนาจากเทคนิค 2D เป็น 3D และ IMRT ดังได้กล่าวมาแล้วจากผลจากการพัฒนาเทคโนโลยีทางการสร้าง
ภาพและการฉายรังสี เทคนิคการใส่แร่ก็ได้ก้าวหน้าไปอย่างรวดเร็วเช่นกัน ในปัจจุบัน การใส่แร่ด้วยเทคนิค 3 

มิติ (3D brachytherapy) ก าลังได้รับความนิยมมากข้ึน เน่ืองจากแพทย์สามารถประเมินระยะของโรคได้แน่ชัด
ตั้งแต่ก่อนการรักษา และการใส่แร่ ช่วยให้การก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งมีความแม่นย ามากข้ึน รวมทั้ง
สามารถวางแผนเทคนิคการใส่แร่และเลือกอุปกรณ์ได้อย่างเหมาะสมส าหรับผู้ป่วยแต่ละราย (individualized 

treatment) และในแต่ละคร้ังตามการตอบสนองต่อการรักษา จึงเรียกว่า image-guided adaptive 

brachytherapy (IGABT) ดังตัวอย่างในภาพที่ 23 จากเดิมท่ีก าหนดปริมาณรังสีให้ผู้ป่วยทุกคนที่ point A ซ่ึง
เป็นจุดสมมติจุดหน่ึง ต่อมาเม่ือเทคนิคในการสร้างภาพดีข้ึน สามารถเห็นก้อนมะเร็งซ่ึงมีลักษณะ asymmetric 

และ irregular shape จึงพิจารณาใช้ intracavitary ร่วมกับ interstitial brachytherapy ท าให้ปริมาณรังสี
ครอบคลุมก้อนมะเร็งมากข้ึน ในขณะเดียวกันก็สามารถลดปริมาณรังสีไปยังอวัยวะข้างเคียงได้ด้วย 

  



 

(A)      (B) 

ภาพที่ 23 เปรียบเทียบระหว่างการใส่แร่ด้วยเทคนิค intracavitary brachytherapy โดยการก าหนดปริมาณรังสี
ไปที่ point A (A) กับการใส่แร่ด้วยเทคนิค 3 มิติ ด้วยเทคนิค intracavitary ร่วมกับ interstitial brachytherapy

โดยก าหนดปริมาณรังสีไปที่ก้อนมะเร็ง (B) 

  

 จากการศึกษาการใส่แร่ด้วยเทคนิค 3 มิติโดยใช้ MRI ในผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะ IB – IVA 

จ านวน 156 ราย พบว่า complete remission rate สูงถึง 97% overall local control ที่ 3 ปีเท่ากับ 95% (92-

98%) และ overall survival ที่ 3 ปี เท่ากับ 68% (45-74%) โดยมีผลข้างเคียงที่รุนแรงน้อยมาก [27, 28]
 

 GEC-ESTRO recommendation [29-31]
 ได้แนะน าให้ท า T2WI MRI at diagnosis และ at each time of 

brachytherapy (BT) application ร่วมกับการประเมินด้วยการตรวจร่างกาย เพ่ือก าหนดขอบเขตของ GTV 

และ CTV โดยมี definition ดังน้ี (ภาพที่ 24) 

 GTV at diagnosis (GTVD) หมายถึง macroscopic tumor extension at diagnosis จากการตรวจ
ร่างกายและภาพ MRI 

 GTV for BT (GTVB) หมายถึง macroscopic tumor extension at time of BT จากการตรวจร่างกาย
และภาพ MRI  

 High risk CTV for BT (HR CTVB) หมายถึง high tumor load area ได้แก่ GTVB, whole cervix และ 
presumed extracervical tumor extension at time of BT รวมถึงบริเวณ grey zone ที่ parametria, uterine 

corpus, vagina, rectum, bladder ด้วย 

 Intermediate risk CTV for BT (IR CTVB) หมายถึง significant microscopic tumor load area ได้แก่ 
HR CTV with safety margin (5-15 mm โดยท่ัวไปใช้ 10 mm) ดังภาพที่ 25 



 

ภาพที่ 24 schematic presentation ส าหรับ high risk และ intermediate risk CTV ในโรคมะเร็งปากมดลูก
ตาม GEC-ESTRO recommendation 

 

ภาพที่ 25 Schematic diagram ส าหรับโรคมะเร็งปากมดลูก โดยแสดงขอบเขตของ GTVD (สีเทา), GTVB (ลายทาง), 
high risk CTV (เส้นประ) และ intermediate risk CTV (เส้นทึบ) ภายหลังการรักษาด้วยการฉายรังสีและเคมี

บ าบัด ตามการตอบสนองในรูปแบบต่างๆ (complete remission, partial remission, no remission) 



 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ ผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูกจะได้รับการประเมินโดยการตรวจร่างกายต้ังแต่
ก่อนเร่ิมการรักษาและใส่แร่ โดยวาด diagram ดังภาพที่ 26 จากน้ันวางแผนการรักษาโดย CT และ MRI 

simulation โดยในการตรวจด้วย MRI simulation จะใช้ภาพ T2WI และก าหนด FOV 18-20 ซม.เพ่ือให้ได้ภาพ
ที่ชัดเจน และท าตั้งแต่ก่อนเร่ิมการรักษา (at diagnosis) เพ่ือประเมิน initial tumor extent, ในขณะฉายรังสี 
(+/- ยาเคมีบ าบัด) ที่ประมาณ 40 Gy เพ่ือประเมินเทคนิคการใส่แร่และเลือกอุปกรณ์ (intracavitary +/- 

interstitial brachytherapy) และในทุกคร้ังของการใส่แร่ ดังภาพที่ 27 โดยให้ปริมาณรังสีไปยังก้อนมะเร็งอย่าง
น้อย 85-90 Gy และจ ากัดปริมาณรังสีไปยัง bladder และ rectum, sigmoid colon ไม่เกิน 90 Gy และไม่เกิน 
75 Gy ตามล าดับ เคร่ืองมือที่ใช้เป็น MRI-compatible applicator ประกอบด้วย tandem, ovoid, needle, 

guiding tube และ needle pusher ดังภาพที่ 28 

 

   

(A)       (B) 

ภาพที่ 26 เปรียบเทียบภาพ diagram จากการตรวจร่างกาย (A) กับภาพ T2-WI MRI simulation (B) 



 

ภาพที่ 27 ภาพ T2-WI MRI simulation ของผู้ป่วยโรคมะเร็งปากมดลูกระยะ IIB at diagnosis, after 

concurrent chemoradiation 40 Gy และ at brachytherapy 

 

  

ภาพที่ 28 อุปกรณ์ MRI-compatible applicator ส าหรับการใส่แร่ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ 

  



สรุป 

การจ าลองการฉายรังสีด้วยภาพสะท้อนในสนามแม่เหล็ก (MRI simulation) มีบทบาทมากข้ึนทั้ง
ส าหรับการฉายรังสีแบบภายนอก (external beam radiotherapy) และการใส่แร่ (brachytherapy) โดยช่วยใน
การก าหนดขอบเขตของก้อนมะเร็งและอวัยวะส าคัญใกล้เคียงได้อย่างชัดเจน โดยผู้ป่วยได้รับความปลอดภัย
จากการปลอดรังสี และเป็นทางเลือกที่ดีส าหรับผู้ป่วยท่ีมีข้อเทียม นอกจากน้ันยังสามารถตรวจพิเศษเพ่ือให้ได้
ข้อมูลเพ่ิมเติมทางชีวภาพ เช่น MRS, DWI เป็นการเพ่ิมประสิทธิภาพในการรักษาและลดผลข้างเคียงจากการ
ฉายรังส ี โดยมีที่ใช้มากในโรคมะเร็งและเน้ืองอกในสมอง (brain tumor) โรคมะเร็งในศีรษะและล าคอ (head 

and neck cancer) โรคมะเร็งต่อมลูกหมาก (prostate cancer) โรคมะเร็งล าไส้ตรง (rectal cancer) และ
โรคมะเร็งปากมดลูก (cervical cancer) รวมท้ังการใส่แร่ด้วย อย่างไรก็ดียังคงมีข้อจ ากัดในการใช้งานบาง
ประการ เช่น image distortion, motion artifact, poor DRR และ lack of electron density ท าให้ไม่สามารถ
ค านวณปริมาณรังสีได้ รวมท้ังเคร่ืองมือมีราคาแพง จึงอาจไม่สามารถเข้าถึงได้ง่าย ในกรณีน้ีอาจประยุกต์ใช้ 
diagnostic MRI เพ่ือช่วยในการวางแผนการรักษาได้ แต่ต้องระมัดระวังต าแหน่งของก้อนมะเร็งและอวัยวะที่
อาจคลาดเคล่ือน เน่ืองจากการจัดท่าทางของผู้ป่วย ลักษณะเตียงต่างกัน และไม่มีอุปกรณ์ immobilization 

นอกจากน้ัน พึงระวังอันตรายจากการใช้งานเคร่ืองด้วย เช่น ในผู้ป่วยที่มีเคร่ืองกระตุ้นหัวใจ (pacemaker) หรือ
มีแผ่นเหล็กในร่างกาย และอุปกรณ์ที่จะน าเข้าไปในห้อง MRI ต้องเป็นชนิด MRI-compatible ทั้งหมด 
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