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รังสีรักษาและการกำหนดขอบเขตเน้ืองอกในเน้ืองอกสมองท่ีพบบ<อย 

(Radiotherapy and target volume delineation in common brain tumors) 

 

1. เน้ืองอกเย่ือหุXมสมอง (Meningioma) 

เน้ืองอกเย่ือหุ.มสมองหรือ meningioma พบได.ประมาณหน่ึงในสามของเน้ืองอกและมะเร็งปฐมภูมิท่ีเกิด

ในสมองท้ังหมด จาก WHO classification ปW ค.ศ. 2021(1) จำแนก meningioma ได.เป̂น 15 subtypes และ

แบdง meningioma เป็น 3 เกรด ได.แกd grade 1 (benign), grade 2 (atypical) และ grade 3 (malignant) โดย

ลักษณะของแตdละเกรด ดังแสดงในตารางท่ี 1 กลdาวโดยสรุปคือ grade 2 จะพบ mitotic count 4-19 

counts/10 high power field (HPF) และ/หรือมี brain invasion สdวน grade 3 มีลักษณะท่ีสำคัญคือมี 

mitotic counts มากกวdา 20/10 HPF การเฝzาระวัง (observation) เป̂นการรักษาหลักในกรณีตรวจพบรอยโรคท่ี

สงสัย meningioma โดยบังเอิญ (incidental) และไมdกdออาการ (asymptomatic) การผdาตัดเป̂นการรักษาหลัก

ของ meningioma ท่ีมีขนาดใหญdหรือกdออาการ โดยการผdาตัดควรผdาตัดก.อนออกหมด (complete resection) 

รวมถึง dura และ bone ท่ีมีการรุกรานจากก.อนเน้ืองอก การประเมินการผdาตัดออกหมดใช.การประเมินตาม 

Simpson classification(2) ดังแสดงในตารางท่ี 2 โดยการผdาตัดออกหมด หรือ gross tumor removal (GTR) 

หมายถึง Simpson grade I-III สdวนการผdาตัดออกได.บางสdวน หรือ subtotal tumor removal (STR) หมายถึง 

Simpson grade IV-V 

 

ตารางท่ี 1 เกรดของ meningioma ตาม WHO classification 2021(1) 

(ตารางท่ี 1 ดัดแปลงจาก Louis DN, Perry A, Wesseling P, Brat DJ, Cree IA, Figarella-Branger D, et al. 

The 2021 WHO Classification of Tumors of the Central Nervous System: a summary. Neuro 

Oncol. 2021;23(8):1231-51.) 

Grade Pathological criteria Subtypes and/or molecular 

markers 

1 - Mitotic count <4 per 10 HPF 

- Absence of brain invasion 

- Meningothelial 

- Fibroblastic 

- Fibrous 

- Transitional cell 

- Psammomatous 

- Angiomatous 

- Microcystic 
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- Secretory 

- Lymphoplasmacyte-rich 

- Metaplastic 

2 - Mitotic count 4-19 per 10 HPF 

- Presence of brain invasion 

- 3 of 5 features 

o Spontaneous necrosis 

o Sheeting 

o Prominent nucleoli 

o High cellularity 

o Small cells 

- Atypical  

- Chordoid  

- Clear cell meningioma 

(SMARCE1 mutation) 

3* - Mitotic count 20 or more per 10 HPF 

- Overtly malignant histology 

- TERT promoter mutation 

- homozygous CDKN2A/B 

deletion 

 

* Rhabdoid and papillary meningioma subtypes เคยถูกจัดรวมใน WHO grade 3 ใน WHO 

classification 2016 แตdใน WHO CNS5 classification ปW ค.ศ. 2021 ระบุไว.วdาให.เกรด rhabdoid และ 

papillary subtype ตามลักษณะทางพยาธิวิทยา 

 

ตารางท่ี 2 การประเมินการผ<าตัด โดย Simpson grade(2) 

(ตารางท่ี 2 ดัดแปลงจาก Simpson D. The recurrence of intracranial meningiomas after surgical 

treatment. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 1957;20(1):22-39.) 

Grade Description 

1 Macroscopically complete removal of a tumor, with excision of its dural 

attachment, and of any abnormal bone.  

Where the tumor arises from the wall of dural venous sinus, such operation 

necessarily entails the resection of the sinus 

2 Macroscopically complete removal of the tumor and its visible extensions 

with endothermic coagulation of the dural attachments 
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3 Macroscopically complete removal of an intradural tumor, without resection 

or coagulation of its dural attachments or its extradural extensions e.g. an 

invaded sinus or hyperostotic bone 

4 Partial removal, leaving intradural tumor in situ 

5 Simple decompression with or without biopsy 

 

ภาพท่ี 1 .แนวทางการรักษา meningioma ตาม EANO guideline 2021(3) 

 แหลdงท่ีมาของภาพ: Goldbrunner R, Stavrinou P, Jenkinson MD, Sahm F, Mawrin C, Weber 

DC, et al. EANO guideline on the diagnosis and management of meningiomas. Neuro Oncol. 

2021;23(11):1821-34. 

 
  

จาก EANO guideline 2021 ในภาพท่ี 1 จะเห็นได.วdา การฉายรังสีอาจมีบทบาทในกรณี ดังน้ี 

1. ผู.ป�วย meningioma grade 1 ท่ีกลับเป̂นซ้ำหรือผdาตัดออกไมdหมด (recurrent or residual 

tumor) 

2. ผู.ป�วย meningioma grade 2 และ 3 

3. ผู.ป�วยท่ีไมdสามารถผdาตัดได.และมีอาการจากโรค 
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การฉายรังสีมักใช.วิธีการฉายแบบ conventional fractionation 1.8-2 เกรย�ตdอคร้ัง ยกเว.นในกรณี 

meningioma grade I ท่ีมีขนาดเล็กและอยูdหdางจากอวัยวะสำคัญ เชdน brainstem หรือ optic apparatus ซ่ึง

พิจารณาการฉายรังสีแบบรังสีศัลยกรรมหรือ stereotactic radiosurgery (SRS) ได. ปริมาณรังสีท่ีใช.กรณี SRS 

คือ 12-16 เกรย�ใน 1 คร้ัง, 21 เกรย�ใน 3 คร้ัง หรือ 25-30 เกรย�ใน 54 คร้ัง ปริมาณรังสีท่ีใช.กรณี conventional 

fractionation คือ 54 เกรย�สำหรับ grade 1, 54-60 เกรย�สำหรับ grade 2 และ 59.4-60 เกรย�สำหรับ grade 3 

โดยอาจลดลงเหลือ 50-50.4 เกรย�ในบริเวณท่ีติดกับอวัยวะสำคัญ 

การวาด GTV ควรวาดรอยโรคท่ีมองเห็นโดยใช.ภาพ MRI post-contrast T1 โดยอาจใช.ภาพ MRI อ่ืนๆ 

ชdวยพิจารณาการวาด GTV เชdน ภาพ T2, ภาพ fast spin echo with/without fat suppression, fluid 

attenuated inversion recovery (FLAIR) โดยภาพ T2 ชdวยให.เห็นบริเวณ peritumoral edema, dural tail 

abnormality, และ extra-axial growth ซ่ึงเห็นได.จาก CSF cleft ระหวdางเน้ืองอกและ brain สdวนภาพ CT ชdวย

ทำให.มองเห็น calcification ในก.อนมะเร็งและ hyperostosis bone ได.ดีข้ึน การถdายภาพทางรังสีวิทยาอ่ืนๆ ท่ี

อาจมีบทบาทในการชdวยกำหนดก.อนเน้ืองอก ได.แกd DOTATOC- หรือ DOTANOC-PET อาจทำให.เห็นเน้ืองอกดี

ข้ึน โดยเฉพาะในรายท่ีมีเน้ืองอกรุกล้ำเข.าไปใน parapharyngeal soft tissue หรือในกระดูกท่ีแยกได.ยากจาก 

MRI หรือ CT โดยการกำหนด GTV, CTV และ PTV ดังสรุปในตารางท่ี 3 และ 4 

Dural tail เป̂นลักษณะท่ีพบได.บdอยในเน้ืองอก meningioma เน่ืองจากมีต.นกำหนดบริเวณ dura ซ่ึงจะ

มองเห็น dural tail ได.ชัดเจนจากภาพ post-contrast T1 และยังไมdท่ีถกเถียงกันวdาควรจะรวมบริเวณ dural tail 

เข.าไปใน GTV หรือไมd โดยมากแล.ว dural tail มักเกิดจาก hypervascular dura มีบางงานวิจัยพบวdาในบริเวณ 

dural tail พบ microscopic cells ของ meningioma อยูdบ.าง(4) แตdยังไมdมีข.อสรุปแนdนอนวdาการกลับเป̂นซ้ำ

เฉพาะท่ีของโรคเกิดบริเวณ dural tail มากกวdาบริเวณก.อนเน้ืองอก(5, 6) ดังน้ันการวาด GTV จึงแนะนำให.วาด

เฉพาะ clearly thickened dura เทdาน้ัน ดังแสดงในภาพท่ี 2 (เส.นสีฟzา) สdวน linearly enhanced dura กับ 

non-enhancing thickened dura ไมdต.องรวมใน GTV ตามคำอธิบายตามข.างต.น ในบางกรณีท่ีมี diffuse และ 

extensive dural involvement หรือ en plaque meningioma ซ่ึงมักมีรอยโรครุกล้ำออกไปบริเวณ 

extracranial, calvarium, orbit หรือ soft tissue ให.รวม dura ท้ังหมดท่ีมี thickening และ/หรือ 

enhancement ด.วย 

Hyperostosis เป̂นลักษณะท่ีพบได.บdอยของกระดูกใกล.เคียงเน้ืองอก meningioma ซ่ึงควรรวม 

hyperostotic bone ท่ีเห็นได.ชัด และ/หรือ ท่ีมีเน้ืองอกรุกล้ำเข.าไป ใน GTV ด.วย ซ่ึงแนะนำให.ปรับภาพ CT เป̂น 

bone window จะสามารถทำให.เห็นรอยโรค hyperostotic bone ได.ชัดเจนข้ึน (ภาพท่ี 3) 
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ตารางท่ี 3 การกำหนด GTV, CTV และ PTV ของ meningioma บริเวณ skull base ตาม ESTRO 

ACROP 2021(3) 

(ตารางท่ี 3 ดัดแปลงจาก Goldbrunner R, Stavrinou P, Jenkinson MD, Sahm F, Mawrin C, Weber DC, 

et al. EANO guideline on the diagnosis and management of meningiomas. Neuro Oncol. 

2021;23(11):1821-34.)  

 Grade 1 Grade 2-3 

GTV Gross tumor + thickened dural tail* Gross tumor (if any) + tumor bed + any 

residual nodular enhancement + clearly 

hyperostotic bone 

CTV GTV with no additional margin GTV + 1-2 cm** and include 

- preoperative tumor bed 

- peritumoral edema 

- hyperostotic bone 

- dural enhancement or thickening  

PTV SRS: CTV + 1-3 mm 

Conventional: CTV +3-5 mm 

Conventional: CTV +3-5 mm 

*ไมdรวม linearly enhanced dura or non-enhancing thickened dura 

**อาจลดเหลือ 0.5-1 cm บริเวณ natural barrier เชdน skull หรือ brain parenchyma นอกจากมี invasion 

 

ตารางท่ี 4 การกำหนด GTV, CTV และ PTV ของ meningioma ตาม RTOG 0539 และ EORTC 22042-

26042 

(ตารางท่ี 4 ดัดแปลงจาก RTOG 0539 (7-9) และ EORTC 22042-26042 (10)) 

Study Group Margins 

RTOG 0539 Low risk: 

- Grade 1 post GTR/STR 

- No RT 

 Intermediate risk: 

- Grade 1 recurrent 

- Grade 2 post GTR 

- GTV = tumor bed + nodular dural 

enhancement + 

hyperostotic/directly invaded bone 

(not included dural tail/edema) 
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- CTV = GTV + 1 cm (reduce to 0.5 

cm at natural barrier) 

 High risk: 

- Grade 2 recurrent or post 

STR 

- Grade 3 

- GTV as above 

- CTV54 = GTV + 2 cm (reduce to 0.5 

cm at natural barrier) 

- CTV60 = GTV + 1 cm  

EORTC 

22042-26042 

Group 1: 

- Grade 2-3 post GTR 

- GTV = postop residual 

- CTV60 = GTV + subclinical 

microscopic tumor (may include 

preoperative tumor bed, 

peritumoral edema, hyperostotic 

change, preop dural tail 

enhancement / thickening) + 1 cm  

 Group 2: 

- Grade 2-3 post STR 

- GTV, CTV60 as above 

- CTV70 = GTV + 0.5 cm 

ตัวยdอ: GTR=gross tumor removal, STR=subtotal tumor removal 

 

ภาพท่ี 2 แสดงตัวอยdางการวาด dural tail สำหรับ skull base meningioma ในภาพ post contrast T1 MRI 

ในระนาบ axial (A) และ sagittal (B) จะเห็นได.วdา GTV (เส.นสีน้ำเงิน) คือก.อนมะเร็งและ thickened 

enhanced dural tail เทdาน้ัน โดยไมdรวม linearly enhanced dura (ลูกศรสีขาว)  

แหลdงท่ีมาของภาพ: Combs SE, Baumert BG, Bendszus M, Bozzao A, Brada M, Fariselli L, et 

al. ESTRO ACROP guideline for target volume delineation of skull base tumors. Radiother Oncol. 

2021;156:80-94.(11) 
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ภาพท่ี 3 แสดงการวาด hyperostotic bone ในภาพ MRI (A) และ CT (B) จะเห็นได.วdา GTV (เส.นสีแดง) 

ครอบคลุมบริเวณท่ีเป̂น hyperostotic bone (ลูกศรสีเหลือง) ท้ังหมด ในภาพ CT (B) แสดงการปรับหน.าตdางให.

เป̂น bone window ทำให.มองเห็น hyperostosis ได.ชัดเจนมากข้ึน 

แหลdงท่ีมาของภาพ: Combs SE, Baumert BG, Bendszus M, Bozzao A, Brada M, Fariselli L, et 

al. ESTRO ACROP guideline for target volume delineation of skull base tumors. Radiother Oncol. 

2021;156:80-94.(11) 
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2. เน้ืองอกต<อมใตXสมองพิทูอิทารี (Pituitary adenoma) 

รังสีรักษามีบทบาทในการฉายเน้ืองอกตdอมใต.สมองพิทูอิทารี หรือ pituitary adenoma ในกรณี  

1. เหลือ large residual tumor(11) หรือ clinically relevant tumor growth(12) หลังจากการผdาตัดใน 

non-functioning adenoma 

2. Clinically relevant tumor growth หลังจากการผdาตัดและ medical treatment ใน functioning 

adenoma(12) 

3. พิจารณาให.เป̂นการรักษาเสริมหลังผdาตัด (adjuvant radiation) ในกรณี clinically relevant 

invasive tumor remnant ท่ีมี pathological markers ท่ีบdงบอกถึงความ aggressive (Ki67 index, mitotic 

count, p53 immunodetection)(12)  

4. มีการกลับเป̂นซ้ำของโรค(11) 

 โดยท่ีอัตราการควบคุมโรคเฉพาะท่ีหรือ local control อยูdท่ี 90-95% ท่ี 5-10 ปW และผล hormonal 

normalization อยูdท่ี 50-60% ของ functioning adenoma เทคนิคการฉายรังสีอาจใช.รังสีศัลยกรรมหรือ 

stereotactic radiosurgery (SRS) ในกรณีเน้ืองอกมีขนาดเล็กหรือไมdเกิน 2-2.5 cm และอยูdหdางจากเส.นประสาท

ตา (มากกวdา 3-5 mm) ปริมาณรังสีท่ีใช.สำหรับรังสีศัลยกรรม คือ 13-16 เกรย� สำหรับ non-functioning 

pituitary adenoma และ 16-25 เกรย�สำหรับ functioning pituitary adenoma หากพิจารณาฉายเป̂น 

multifraction SRS อาจเลือกใช.ปริมาณรังสี 21 Gy ใน 3 คร้ัง หรือ 25 เกรย�ใน 5 คร้ัง ท้ังน้ีข้ึนอยูdกับปริมาณรังสี

ท่ีไปสูdอวัยวะสำคัญใกล.เคียง เชdน เส.นประสาทตา เป̂นต.น สำหรับเน้ืองอกขนาดใหญd หรืออยูdใกล.อวัยวะสำคัญมาก

เกินกวdาจะฉายรังสีศัลยกรรมได.ปลอดภัย ควรฉายรังสีแบบ conventional fractionation โดยใช.ปริมาณรังสี 45-

50.4 เกรย� ใน 25-28 คร้ัง (1.8-2 เกรย�ตdอคร้ัง) โดยท่ีอาจะเลือกใช.ปริมาณรังสีท่ีสูงสำหรับ functioning 

pituitary adenoma หากเน้ืองอกเป̂น large aggressive pituitary adenoma หรือ carcinoma อาจให.ปริมาณ

รังสีข้ึนไปถึง 54 เกรย� 

 การกำหนด gross tumor volume หรือ GTV ควรวาดรอยโรคท่ีมองเห็นจากภาพ pre- และ post-

contrast MRI หลังผdาตัดโดยตัดแบบ thin slice ท่ี 1 mm slice thickness ควรนำภาพ MRI กdอนผdาตัดมาใช.

ประกอบด.วยเพ่ือแยกรอยโรคจริงกับ post-operative change โดยเฉพาะในผู.ป�วยท่ีเคยได.รับการผdาตัดแล.ว

หลายคร้ัง หากผู.ป�วยมีข.อห.ามในการทำ MRI อาจใช.การถdายภาพเอกซเรย�คอมพิวเตอร�แบบ thin slice โดยฉีด

สารทึบรังสีทดแทน 

 การกำหนด clinical target volume หรือ CTV น้ันไมdจำเป̂นสำหรับ pituitary tumor เน่ืองจากเป̂น

เน้ืองอกท่ีไมdใชdมะเร็งจึงมักไมdมี microscopic disease อยdางไรก็ตาม อาจพิจารณาขยาย GTV 2-3 mm เป̂น 

CTV ในกรณีท่ีเป̂น invasive หรือ aggressive tumor เชdน ก.อนเน้ืองอกท่ีโตเร็วและลุกลามเข.า cavernous 

sinus 
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 Planning target volume หรือ PTV เทdากับ GTV โดยไมdมี margin สำหรับ fixed frame SRS แตd

สำหรับ frameless SRS หรือ SRT ควรขยาย GTV 1-3 mm เป̂น PTV ถ.าฉายแบบ conventional 

fractionation ควรขยาย GTV เพ่ือให.ครอบคลุม set-up error ซ่ึงแตกตdางกันไปในแตdละสถาบัน โดยสdวนใหญdมัก

ขยาย 3-5 mm โดยใช. 5 mm หากไมdมีการตรวจสอบตำแหนdงการฉายรังสี (image guided radiation therapy 

(IGRT)) ท่ีแมdนยำเพียงพอ 

 

ภาพท่ี 4 ตัวอยdางการวาด GTV และ PTV สำหรับการฉายรังสีศัลยกรรม ใน pituitary adenoma  

จากภาพแสดง GTV และ PTV (เส.นสีแดง), optic chiasm (เส.นสีเหลือง), left optic nerve (เส.นสีส.ม), right 

optic nerve (เส.นสีฟzา), เลนส�ตาซ.าย (เส.นสีเหลืองอdอน), เลนส�ตาขวา (เส.นน้ำเงินอdอน), brainstem (เส.นสี

เขียว), pituitary stalk (เส.นสีน้ำเงิน), pituitary gland (เส.นสีชมพู), right hippocampus (เส.นสีมdวง) และ left 

hippocampus (เส.นเหลืองทอง) 

แหลdงท่ีมาของภาพ: Minniti G, Osti MF, Niyazi M. Target delineation and optimal 

radiosurgical dose for pituitary tumors. Radiat Oncol. 2016;11(1):135. (13) 

 



 10 

3. Chordoma and chondrosarcoma 

มะเร็ง chordoma และ chondrosarcoma บริเวณฐานกะโหลกศีรษะ มีลักษณะทางกายวิภาคท่ี

ซับซ.อนและแวดล.อมไปด.วยอวัยวะสำคัญ การรักษาหลักในโรคน้ี คือ คือการผdาตัด และผู.ป�วยสdวนใหญdได.รับการ

ฉายรังสีตามหลังการผdาตัด ซ่ึงต.องใช.รังสีปริมาณสูงในการควบคุมโรคเฉพาะท่ี (14, 15)  

ลักษณะทางรังสีวิทยาของมะเร็งท้ัง 2 ชนิด หากพิจารณาตามตำแหนdงการเกิดโรคน้ัน มักพบวdา chordoma 

จะอยูdตรงกลางของกะโหลกศีรษะ (midline) สdวน chondrosarcoma อาจอยูdตรงกลางหรือคdอนมาด.านข.างก็ได. 

อยdางไรก็ตาม มะเร็ง chordoma และ chondrosarcoma มีลักษณะคล.ายกันและแยกกันได.ยากทางรังสีวิทยา 
(16-18) ลักษณะทางภาพเอกซเรย�คอมพิวเตอร� (computed tomography, CT) ของมะเร็งชนิดน้ี มักพบลักษณะ 

well-circumscribed, expansile soft-tissue mass with associated lytic bone destruction, มี 

hyperattenuating relative to the adjacent neural axis, มี irregular intratumoral calcifications และ

มักมี moderate to marked enhancement สdวนภาพสะท.อนในสนามแมdเหล็กหรือภาพเอ็มอาร� (magnetic 

resonance imaging, MRI) มักพบลักษณะ intermediate to low signal intensity ใน T1, High SI with 

commonly seen low-SI internal septation ใน T2 และ Moderate to marked enhancement ในภาพ 

post contrast T1 ในบางคร้ังอาจเห็นลักษณะ low enhancement ได.หากในก.อนมะเร็งมี necrosis การรักษา

ของท้ัง chordoma และ chondrosarcoma ในระยะไมdแพรdกระจาย กลdาวโดยสรุปได.ดังน้ี  

1. การผdาตัดเป̂นการรักษาหลักของท้ังสองโรค 

2. ฉายรังสีตามหลังการผdาตัดใน chordoma ทุกกรณี 

3. ฉายรังสีตามหลังการผdาตัดใน chondrosarcoma grade 1 ท่ีผdาตัดได. R1 หรือ R2 resection, grade 2-

3 ทุกกรณี 

4. เฝzาระวัง (observation) ใน chondrosarcoma grade 1 ท่ีผdาตัดได. R0 resection (เก็บการฉายรังสีไว.

ใช.หากเกิดการกลับเป̂นซ้ำของโรค) 

5. ฉายรังสีในกรณีผdาตัดไมdได. (unresectable) 

การกำหนดขอบเขตก.อนมะเร็ง สรุปอยูdในตารางท่ี 5 และ 6 โดยแตdละ volume มีรายละเอียดดังน้ี 

• Gross tumor volume (GTV) คือ รอยโรคท่ีเห็นได.จากภาพถdายทางรังสีหรือการตรวจรdางกาย 

(macroscopic tumor) ในกรณี chordoma และ chondrosarcoma ผู.ป�วยมักได.รับการผdาตัดมากdอน

หน.าการจำลองการฉายรังสี เพาะฉะน้ัน GTV หมายถึงเน้ืองอกท่ียังหลงเหลืออยูdหลังการผdาตัดท่ีเห็นได.

จาก post-operative CT และ MRI 

• Clinical target volume (CTV) คือ GTV + บริเวณท่ีมีความเส่ียงตdอการลุกลามของโรค (subclinical 

spread) ซ่ึงการขยาย GTV เป̂น CTV อาจทำได.ท้ัง “uniform expansion” คือขยายจาก GTV ไปทุก

ด.านเทdา ๆ กันโดยอาศัยข.อมูลทางจุลชีววิทยาวdามะเร็งชนิดตdาง ๆ มีโอกาสลุกลามไปบริเวณข.างเคียงเป̂น
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ระยะทางเทdาไหรd หรือใช. “anatomical expansion” คือวาดรวมโครงสร.างทางกายวิภาคท่ีมะเร็งมี

โอกาสลุกลามไปโดยการขยายไปจาก GTV แตdละด.านอาจไมdเทdากัน 

สรุปคำแนะนำในการกำหนดขอบเขตก.อนมะเร็ง chordoma จาก Chordoma global 

consensus group (19) และจากงานวิจัย HIT-1 ซ่ึงเป̂นงานวิจัยแบบสุdมระยะท่ี 3 เพียงการศึกษาเดียวท่ี

กำลังดำเนินอยูd (20) ดังน้ี 

o CTV low risk คลุมบริเวณ “low-risk area” ท่ีมีโอกาสลุกลามแบบ subclinical spread หรือ

บริเวณรอยโรคกdอนการผdาตัดท้ังหมด (pre-operative volume) หากต.องการฉายรังสีบริเวณ

ทางผdานของการผdาตัด (surgical access pathway) ให.วาดรวมใน CTV low risk 

o CTV high risk คลุมบริเวณ “high-risk area” คือ post-operative tumor bed และ 

residual gross disease  

• Planning target volume (PTV) = CTV + ขยายขอบเขตเพ่ิมเติมเพ่ือให.ครอบคลุมความคลาดเคล่ือน

จากการจัดตำแหนdงผู.ป�วยในแตdละวัน สถาบันโดยสdวนใหญdขยายเพ่ิม 3-5 มิลลิเมตร ซ่ึงหลักการของ PTV 

ใช.ในการวางแผนการฉายรังสีแบบสามมิติ (three-dimensional conventional radiation therapy; 

3D-CRT) และการฉายรังสีแบบปรับความเข.ม (intensity modulated radiation therapy; IMRT) สdวน

การฉายด.วยอนุภาคโปรตอนน้ัน ปริมาณรังสีจะมีความไวตdอตำแหนdงก.อนหรือตำแหนdงผู.ป�วยท่ี

คลาดเคล่ือนมาก เพราะฉะน้ันจึงอาจใช.การคำนวณรังสีแบบ robust optimization คือคำนวณความ

เป̂นไปได.ของการเคล่ือนท่ีของ CTV ทุกแบบในแนวหน.า-หลัง, ซ.าย-ขวา, บน-ลdาง และความเปล่ียนแปลง

ของ proton stopping power กรณีก.อนขยับ 

 

ตารางท่ี 5. การกำหนด GTV, CTV, PTV จากการศึกษาวิจัยต<างๆ  

(ตารางท่ี 5 ดัดแปลงจาก Chordoma global consensus group (21), งานวิจัย HIT-1 (20), งานวิจัยจากสถาบัน 

HIT (22)) 

 Chordoma Chondrosarcoma 

 Chordoma global 

consensus group (21) 

งานวิจัย HIT-1 (20) งานวิจัยจากสถาบัน HIT (22) 

Simulation CT 

MR at least T2W 

CT without and with contrast 

MR T1W post gadolinium 

MR T2W fat saturated or Flair 

3mm slice 

CT without and with contrast 

MR T1W post gadolinium 

MR T2W fat saturated or Flair 

fat saturated 

3mm slice thickness 
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Target 

volume 

CTV1 = volumes at risk for 

microscopic disease, 

including areas of 

preoperative tumor 

extension 

CTV2 = postoperative 

tumor bed 

CTV3 (if any) = gross 

residual tumor 

GTV = residual tumor 

PTV1 = GTV + 1-2 mm 

PTV2 = PTV1 + individual 

safety margin* + the whole 

clivus and the prevertebral 

muscles down to the basis of 

the second cervical vertebra 

in any case 

 

GTV = residual tumor 

CTV1 = GTV + 1-2 mm 

CTV2 = CTV1 + individual 

safety margin* 

PTV = CTV + margin (individual 

for each patient) 

 

Remark CTV2 and CTV3 will be 

prescribed the same dose 

* based on surgical and 

histological reports, and MR-

images to account for 

subclinical disease 

* based on surgical and 

histological reports, and MR-

images to account for 

subclinical disease 

ตัวยdอ: HIT= Heidelberger Ionenstrahl-Therapie centre, CT=Computed tomography, MR=Magnetic 

resonance, W=weighted, GTV=gross tumor volume, CTV=clinical target volume, PTV=planning 

target volume 

 

ตารางท่ี 6 ตารางสรุปการวาด target volume ของ chordoma และ chondrosarcoma ตาม ESTRO 

ACROP guideline 2021(11) 

(ตารางท่ี 6 ดัดแปลงจาก Combs SE, Baumert BG, Bendszus M, Bozzao A, Brada M, Fariselli L, et al. 

ESTRO ACROP guideline for target volume delineation of skull base tumors. Radiother Oncol. 

2021;156:80-94.(11)) 

 ESTRO ACROP guideline 2021(11) 

Simulation CT 

MR T1W pre- and post-contrast enhanced T1W sequences, MR 

T2W 

1mm thick slices 

Target volume GTV = visible lesion on MR images 

CTV is based on preoperative volume and postoperative residual 

tumors/resection margins; 
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  - CTV1 (54 Gy) = preoperative volume + 10-20mm + residual 

tumor + surgical resection margin 

  - CTV2 = residual tumor + 5-10 mm + resection margin 

PTV = CTV + up to 5 mm (usually larger margins with protons) 

ตัวยdอ: ESTRO-ACROP= European Society for Radiotherapy & Oncology-Advisory Committee on 

Radiation Oncology Practice, CT=Computed tomography, MR=Magnetic resonance, W=weighted, 

GTV=gross tumor volume, CTV=clinical target volume, PTV=planning target volume 

 

ภาพท่ี 5. แสดงตัวอย<างการวาด organs at risk ในผูXป�วย cavernous meningioma ในภาพ post 

contrast T1 MRI 

โดย GTV=เส.นสีแดง, PTV=เส.นสีน้ำเงิน, brainstem=เส.นสีเขียว, optic chiasm=เส.นสีฟzา, left optic nerve=

เส.นสีเขียวมะนาว, right optic nerve=เส.นสีเหลือง, left eye=เส.นสีน้ำเงินเข.ม, right eye=เส.นสีฟzาน้ำทะเล, 

right optic tract=เส.นสีเขียว, left optic tract=เส.นสีเขียวอdอน, left lens = เส.นสีชมพู, right lens = เส.นสีแดง

เข.ม, pituitary gland = เส.นสีเหลืองอdอน, pituitary stalk =เส.นสีเทอควอยซ�, right hippocampus=เส.นสีมdวง, 

left hippocampus =เส.นสีทอง, right fifth nerve = เส.นสีแดงส.ม, right cochlea = เส.นสีฟzาอdอน, left 

cochlea =เส.นสีส.ม 

แหลdงท่ีมาของภาพ: Combs SE, Baumert BG, Bendszus M, Bozzao A, Brada M, Fariselli L, et 

al. ESTRO ACROP guideline for target volume delineation of skull base tumors. Radiother Oncol. 

2021;156:80-94.(11) 
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ภาพท่ี 5. (ต<อ) แสดงตัวอย<างการวาด organs at risk ในผูXป�วย cavernous meningioma ในภาพ post 

contrast T1 MRI 

แหลdงท่ีมาของภาพ: Combs SE, Baumert BG, Bendszus M, Bozzao A, Brada M, Fariselli L, et 

al. ESTRO ACROP guideline for target volume delineation of skull base tumors. Radiother Oncol. 

2021;156:80-94.(11) 

 
 

ตารางท่ี 8. ขXอแนะนำการจำกัดปริมาณรังสีไปสู<อวัยวะขXางเคียง (dose constraints for the organs at 

risk) ในบริเวณสมอง(11) 

(ตารางท่ี 8 ดัดแปลงจาก Combs SE, Baumert BG, Bendszus M, Bozzao A, Brada M, Fariselli L, et al. 

ESTRO ACROP guideline for target volume delineation of skull base tumors. Radiother Oncol. 

2021;156:80-94.(11)) 

Organs Type of radiation Constraints (%risk of toxicity) 

Brain  Standard Dmax <60 Gy to whole organ (<3%) 

SRS 1 fraction 12 Gy to <10-20%) 

SRT 3 Fractions 18 Gy (6 Gy/fx) to <26 ml (3%) 
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Toxicity: 

Symptomatic 

necrosis 

Brainstem 

Toxicity: Permanent 

cranial deficit or 

necrosis 

Standard Dmax <54 Gy to whole structure (<5%) 

SRS 1 fraction Dmax <12.5 Gy (<5%; 1% if to 1/3 of 

brainstem 

SRT 3 Fractions Dmax 18 Gy (6 Gy/fx) to <1 ml (<3%) 

SRT 5 fractions Dmax 26 Gy (5.2 Gy/fx) to <1 ml (<3%) 

Optic nerve/chiasm 

Toxicity: optic 

neuropathy 

Standard Dmax <55 Gy to whole structure (<3%) 

SRS 1 fraction Dmax <8 Gy (<3%), Dmax 8-12 Gy (<10%) 

SRT 3 Fractions 19.5 Gy (6.5 Gy/fx) (<3%) 

SRT 5 fractions Dmax 25 Gy (5 Gy/fx)(<3%) 

Cochlea 

Toxicity: hearing loss 

Standard Mean dose ≤45 Gy to whole structure 

(<15%) 

SRS 1 fraction Dmax ≤14 Gy (<25%) 

SRT 3 Fractions Dmax 20 (6.67 Gy/fx) (<3%) 

SRT 5 fractions Dmax 27.5 (5.5 Gy/fx) (3%) 

Pituitary gland 

Toxicity: 

hypopituitarism 

Standard Dmax ≤45 Gy to whole gland (20-40% at 5 

years) 

SRS 1 fraction Dmax <15 Gy (2-30% at 5 years) 

Hippocampus 

Toxicity: Memory 

impairment 

Standard Dmax ≤7.3 Gy to 40% of structure 

(impairment in Wechsler Memory Scale-III 

Word List delayed recall) 

Medulla Oblongata 

Toxicity: myelopathy 

Standard Dmax 54 Gy (1%) and 61 Gy (10%) 

SRS 1 fraction Dmax 13 Gy (1%) 

SRT 3 Fractions Dmax 22.5 Gy (6.67 Gy/fx) (1%) 

SRT 5 fractions Dmax 30 Gy (6 Gy/fx) (1%) 
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ตัวอย<างผูXป�วย meningioma 

 ขXอมูลทางคลินิก: ผู.ป�วยหญิงอายุ 53 ปW มาด.วยอาการเห็นภาพซ.อนและหน.าด.านขวาชา 1 ปWกdอนมา

โรงพยาบาล ยังอdานหนังสือได.ปกติ ไมdมีแขนขาอdอนแรง ตรวจรdางกาย visual acuity right eye=20/40, left 

eye=20/25, right ptosis, decreased sensation right cranial nerve V1 and V2, และ right lateral 

rectus palsy ผู.ป�วยได.ทำ MRI Brain พบ right cavernous meningioma encasing right cavernous-

supraclinoid internal carotid artery (ICA) with luminal constriction and extending to right superior 

and inferior orbital fissure, right optic canal, compressing intracanalicular pre-chiasmatic segment 

of the right optic nerve, right sided optic chiasm และ right sided pituitary gland และพบ another 

right tentorial meningioma 1.3x2.3x1.2 cm  

 ผู.ป�วยได.รับการผdาตัด right craniotomy with clinoidectomy with partial tumor removal 

(Simpson grade 4), ผลช้ินเน้ือทางพยาธิวิทยาพบ meningioma, transitional type, CNS WHO grade 1 

 การรักษาทางรังสี: ฉายรังสีหลังการผdาตัดแบบ conventional fractionation 54 เกรย�ใน 30 คร้ัง (1.8 

เกรย�ตdอคร้ัง) เน่ืองจากเป̂น WHO grade 1, ผdาตัดไมdได. gross tumor resection ตาม EANO guideline และ

เป̂นตำแหนdงท่ีหากมีการดำเนินโรคเพ่ิมข้ึน จะทำให.เกิด morbidity ตdอผู.ป�วย โดยในผู.ป�วยรายน้ีไมdพิจารณาฉาย

รังสีศัลยกรรม เน่ืองจากอยูdชิด optic apparatus 

 

ภาพท่ี 6 แสดงการกำหนดขอบเขต GTV และ CTV ในตัวอยdางผู.ป�วย Meningioma โดยเส.นสีแดงด.านใน=GTV 

โดยได.รวมบริเวณ tumor bed + nodular dural enhancement (หากมี) + hyperostotic bone (ลูกศรสีแดง

ในภาพ B), เส.นสีแดงด.านนอก=CTV จะสังเกตได.วdา margin=0 mm ในด.านท่ี CTV อยูdติดกับเส.นประสาทตา

ด.านขวา (สีเหลือง) (A) เน่ืองจากไมdมี tumor involvement บริเวณน้ัน และเพ่ือหลบเล่ียงรังสีไปสูdอวัยวะสำคัญ  

(ภาพถdาย โดย พ.ญ.สาริน กิจพาณิชย�) 
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ภาพท่ี 7 แสดงปริมาณรังสีท่ีก.อนเน้ืองอกโดยการฉายรังสีแบบปรับความเข.ม โดยบริเวณท่ีระบายสีคือ บริเวณท่ี

ได.รับรังสี 54 เกรย� จะเห็นได.วdา รังสีได.หลบเล่ียงเส.นประสาทตา (A), cochlea ด.านขวา (B) และก.านสมอง (B) 

(ภาพถdาย โดย พ.ญ.สาริน กิจพาณิชย�) 

 

 
 

A B 

A B 
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ภาพท่ี 8 แสดง dose-volume histogram ของผู.ป�วย โดยเส.นสีเขียว=PTV, เส.นสีเหลือง=right optic nerve, 

เส.นสีมdวง=right cochlea, เส.นสีน้ำเงิน=brainstem โดยปริมาณรังสีสูงสุดท่ีแตdละอวัยวะได.รับไมdเกินปริมาณรังสี

สูงสุดท่ีแตdละอวัยวะทนได. 

(ภาพถdาย โดย พ.ญ.สาริน กิจพาณิชย�) 
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