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บทคัดย่อ

	 เทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัดเป็นการรักษาด้วยเทคนิคที่ใช้ปริมาณรังสีในแต่ละคร้ังของการรักษาสูงกว่า

การรักษาด้วยเทคนิคทั่วไป ดังนั้นจึงต้องการความถูกต้องและความแม่นย�ำในการรักษาสูง ซึ่งข้อบ่งชี้การฉายรังสี

ด้วยเทคนิคนี้ในผู้ป่วยมะเร็งปอดมักเป็นผู้ป่วยมะเร็งปอดระยะแรก และมะเร็งที่มีการแพร่กระจายไปปอด  

ซึ่งการฉายรังสีบริเวณนี้มีจ�ำเป็นต้องผ่านอวัยวะปกติของผู้ป่วยที่มีความซับซ้อน ได้แก่ หลอดลม, หัวใจ, ปอด, 

เส้นเลือดใหญ่ในช่องอก, หลอดอาหาร, เส้นประสาทไขสันหลัง, ผนังช่องอก, ข่ายประสาทเบรเคียล หรือ  

ข่ายประสาทแขน เป็นต้น  นอกจากนั้นยังมีปัจจัยที่เกิดจากการหายใจของผู้ป่วย ซึ่งถือได้ว่าเป็นปัจจัยส�ำคัญที ่

ส่งผลกระทบต่อเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งและอวัยวะข้างเคียงในระหว่างการรักษาได้ จึงจ�ำเป็นต้องมีเทคนิค 

ในการจัดการกับปัญหาอันเน่ืองมาจากการหายใจของผู้ป่วย ซึ่งประกอบด้วย 5 วิธี ได้แก่ เทคนิคการฉายรังสี

ครอบคลุมการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งเนื่องจากการหายใจ โดยที่ผู้ป่วยสามารถหายใจได้ปกติระหว่างการ 

ฉายรังสี, เทคนิคการใช้อุปกรณ์กดช่องท้องเพื่อจ�ำกัดการหายใจของผู้ป่วยในระหว่างฉายรังสี, เทคนิคการ 

กลั้นหายใจเข้าหรือออกระหว่างการฉายรังสี, เทคนิคการเลือกฉายรังสีเฉพาะช่วงใดช่วงหนึ่งของการหายใจ  

ซึ่งสามารถควบคุมโดยอัตโนมัติจากเครื่องฉายรังสี และ เทคนิคการฉายรังสีด้วยการติดตามการเคลื่อนไหวของ 

ก้อนมะเร็งในระหว่างการฉายรังสีตามการรูปแบบการหายใจ ทั้งนี้เทคนิคที่ใช้ส�ำหรับการจัดการ การหายใจ  

การวางแผนการรักษา และการประเมินแผนการรักษา ยังเป็นกระบวนการที่ต้องอาศัยความรอบคอบในการรักษา

ผูป่้วย ดงันัน้ จงึได้ท�ำการรวบรวมแนวปฏิบตัทิางคลินกิในการรกัษาด้วยเทคนคิการฉายรงัสีร่วมพกิดัในผู้ป่วยมะเรง็

ปอดด้วยเทคนิคต่างๆ ที่สามารถรักษาได้ด้วยเครื่องฉายรังสีที่มีอยู่ ในสาขาวิชารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา  

โรงพยาบาลศิริราช

ค�ำส�ำคัญ: เทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด, มะเร็งปอด, แนวทางการรักษา

Abstract

	 Stereotactic body radiation therapy (SBRT) or stereotactic ablative radiation therapy 

(SABR) is a modern advanced radiotherapy technique. Due to its  high dosage per fraction,  

this technique requires more accuracy and precision than the conventional technique. In  

the thoracic region, there are many indications for SBRT such as early-stage non-small cell  

lung cancer and oligo-lung metastases. This treatment usually involves and may affect normal 

tissue of  complex organs such as bronchus, heart, lung, vessel, esophagus, spinal cord,  

chest wall, and brachial plexus.  Breathing motion is also considered an essential factor  

affecting the movement of the tumor and nearby normal organs during treatment which  

leads to not only underdosage for target tissue, but also causes unnecessary normal tissue  

damage. To alleviate this, respiratory motion management is necessary for SBRT in lung  

tumors. There are five respiratory motion management techniques, i.e., envelope technique, 

breath hold technique, force shallow breathing  with abdominal compression technique,   
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บทน�ำ

	 ปัจจุบันเทคนิคการฉายรังสีได้มีการพัฒนาไปมาก 

โดยเฉพาะอย ่างยิ่ งการฉายรังสี ในก ้อนมะเร็ง ท่ีม ี

การเคลื่อนไหวอันเน่ืองมาจากการหายใจ เช่น การ 

ฉายรังสีส�ำหรับมะเร็งปอด เป็นต้น โดยการใช้ข้อมูล 

ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computed tomography, 

CT) 3 มิติร ่วมกับสัญญาณที่ตรวจจับการเคลื่อนที ่

ของผนังหน้าอกด้านนอกน�ำมาสร้างเป็นภาพท่ีแสดง

เคล่ือนไหวของก้อนมะเร็งในแต่ละช่วงเวลาของการ 

หายใจเรียกว่าภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติ (four- 

dimensional computed tomography scan, 4DCT) 

แล้วน�ำไปวางแผนการรักษาด้วยรังสีปรับความเข้ม 

หมุนรอบตัวผู้ป่วย (volumetric arc radiotherapy, 

VMAT) ที่สามารถหมุนฉายรังสีได้รอบตัวท�ำให้การ 

ฉายรังสีเร็วขึ้น หรือการฉายรังสีด้วยเคร่ืองฉายรังสีแบบ

แขนกล (robotic radiosurgery - Cyberknife®)  

โดยเครื่องฉายรังสีจะสามารถเชื่อมโยงกับระบบติดตาม

การเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งที่เกิดจากการหายใจของ 

ผู้ป่วย (real-time position management) ร่วมกับ

ระบบภาพน�ำวิถี (image guided radiotherapy, IGRT)  

ซึ่งใช้ภาพเอกซเรย์รูปแบบต่าง ๆ เข้ามาช่วยตรวจสอบ

ต�ำแหน่งก ้อนมะเร็งที่ถูกฉายรังสีในแต่ละวัน ด ้วย

เทคโนโลยีดังกล่าว ท�ำให้การฉายรังสีในปัจจุบันม ี

ความแม่นย�ำมากขึ้น และมีโอกาสลดผลข้างเคียงจาก 

การรักษาลง  นอกจากนี้ยังท�ำให้สามารถเพิ่มปริมาณรังสี

โดยรวม โดยเพิ่มปริมาณรังสีที่จะฉายรังสีในแต่ละครั้ง 

ให้สูงขึ้นและลดจ�ำนวนครั้งในการฉายรังสีลงเรียกว่า 

การฉายรังสีร่วมพิกัด (stereotactic body radiation 

therapy, SBRT หรอื stereotactic ablative radiation 

therapy, SABR)[1, 2] โดยการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT 

น่าจะสอดคล้องกับคุณสมบัติทางรังสีชีววิทยา (radio- 

biology) ที่ท�ำให้ผลการรักษาดีขึ้นหรือน�ำมาทดแทน 

การผ่าตัดในกรณีที่ผู้ป่วยมีสภาพร่างกายที่ไม่พร้อมรับ 

การผ่าตัดได้

I. ข้อบ่งชีก้ารฉายรงัสด้ีวยเทคนิค stereotactic body 

radiation therapy ส�ำหรับมะเร็งปอด มีดังนี้คือ

	 1.	มะเร็งปอดชนิด non-small cell lung cancer 

ระยะแรก (clinical stage T1-2 N0 M0) ที่ไม่สามารถ

ผ่าตัดได้เน่ืองจากสภาพร่างกายหรือสมรรถภาพปอด 

gating and tracking motion technique. The application of these techniques depends on the  

radiotherapy machine between a general linear accelerator with an image-guided radiotherapy 

system and a dedicated radiotherapy machine for stereotactic radiotherapy. Besides motion  

management, treatment planning and plan evaluation are also delicate and meticulous processes 

when treating a patient with the SBRT technique.  This article will review the current clinical  

practice guideline of SBRT in lung tumors with the machines at the division of Radiation  

Oncology, department of Radiology, Faculty of Medicine, Siriraj hospital.

Key word: stereotactic body radiotherapy, lung cancer, treatment guideline.
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ไม่เพียงพอต่อการผ่าตัด (medical inoperable) โดยได้

ผ่านการพิจารณาการผ่าตัดจากศัลยแพทย์หัวใจและ

หลอดเลือด และอายุรแพทย์ทางเดินหายใจแล้ว[2, 3]

	 2.	มะเร็งปอดระยะแรกที่สามารถผ่าตัดได ้หรือ 

ความเสี่ยงปกติ แต่ผู้ป่วยปฏิเสธการผ่าตัด 

	 3.	ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดชนิด non-

small cell lung cancer ระยะแพร่กระจาย แต่มีการ

แพร่กระจายแบบจ�ำกัด ไม่เกิน 5 ต�ำแหน่ง (oligo- 

metastases)  และสามารถควบคุมโรคได้ดีภายหลังจาก

ที่ได้รับการรักษาโดยยาเคมีบ�ำบัด, ยามุ่งเป้า หรือยา 

ภูมิคุ้มกันบ�ำบัด[4-6]

	 4.	ได้รับการวินิจฉัยว่าเป็นมะเร็งปอดชนิด non-

small cell lung cancer, adenocarcinoma ทีม่ ีEGFR 

mutation ระยะแพร่กระจาย ท่ีได้รับการรักษาด้วยยา 

มุ่งเป้าแล้ว และพบว่ายังมีรอยโรคที่ไม่สามารถควบคุมได้

โดยยามุ่งเป้าไม่เกิน 5 ต�ำแหน่ง (oligo-progression)

	 5.	เป็นมะเร็งชนิดอื่นท่ีมีการแพร่กระจายมาท่ีปอด 

(lung metastases) ไม่เกิน 5 รอยโรค โดยรอยโรคที่อื่น

ยงัสามารถควบคมุได้ด ี(single or oligo-metastases in 

lung)

II. ขั้นตอนการด�ำเนินการเข้ารับการรักษา

	 1.	ผู ้ป่วยทุกรายจะต้องได้รับการการประเมินจาก

ศัลยแพทย์หัวใจและหลอดเลือด และอายุรแพทย  ์

โรคระบบทางเดินหายใจ ร่วมกับอายุรแพทย์เคมีบ�ำบัด 

และแพทย์รงัสรีกัษา ว่าไม่สามารถรกัษาด้วยการผ่าตดัได้

หรือไม่ต้องการการผ่าตัด จึงจะพิจารณาฉายรังสีด้วย

เทคนิค SBRT

	 2.	ผู้ป่วยควรจะได้รับการประเมินสมรรถภาพปอด 

(pulmonary function test) ก่อนการรักษา

	 3.	พิจารณาส่งตรวจ  PET-CT scan ก่อนการรักษา 

เพื่อประเมินรอยโรคในช่องอกและบริเวณอื่นๆ โดย 

ควรต้องท�ำก่อนเริ่มรักษา

	 4.	ผู ้ป่วยจะได้รับนัดหมายมาเพื่อมาท�ำเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์จ�ำลองการรักษา (CT simulation) และจะ

ได้รบัการรกัษาภายใน 1-2 สปัดาห์หลงัจากการจ�ำลองการ

รักษา

	 5.	ผู ้ป ่วยจะได ้รับค�ำแนะน�ำเพื่อฝ ึกการหายใจ 

ในระหว่างการฉายรังสี ตั้งแต่วันแรกที่มาปรึกษาแพทย์

รังสีรักษาและวันที่มาท�ำการจ�ำลองการรักษา โดย 

ทุกเทคนิคจะมีพยาบาลให้ค�ำแนะน�ำผู้ป่วยฝึกหายใจให้

สม�่ำเสมอ ส่วนกรณีที่ผู ้ป่วยต้องใช้เทคนิคกล้ันหายใจ  

จะให้ค�ำแนะน�ำให้ผู้ป่วยลองฝึกกลั้นใจให้ได้ระดับเดิม 

ให้ได้นานที่สุด

III.  การเลือกรอยโรคให้เหมาะกับเครื่องฉายรังสี

	 เนื่องจากเครื่องฉายรังสีแต่ละเครื่องมีความแตกต่าง

กันในวิธีการติดตามการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งใน

ระหว่างการรักษา จึงมีความจ�ำเป็นที่จะต้องเลือกเครื่อง

ฉายรังสีอย่างเหมาะสม เพื่อท�ำให้สามารถติดตาม 

การเคล่ือนไหวของก้อนมะเร็งได้อย่างแม่นย�ำดังแสดงใน

ภาพที่ 1

IV. Motion management ในผู้ป่วยทีเ่ข้ารบัการฉาย

รังสีด้วยเทคนิค SBRT

	 การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ในโรงพยาบาลศิริราช

สามารถท�ำได้หลายเทคนิคตามเครื่องมือที่เลือกใช้[7]  

ได้แก่

	 1.	การฉายรัง สีครอบคลุมการเค ล่ือนไหวของ 

ก้อนมะเร็งเน่ืองจากการหายใจโดยใช้ต�ำแหน่งเป้าหมาย 

internal target volume  (ITV) และผู้ป่วยสามารถ

หายใจได้ปกติระหว่างการฉายรังสี (ITV with free 

breathing) 

	 2.	การฉายรัง สีครอบคลุมการเค ล่ือนไหวของ 

ก้อนมะเร็งเนื่องจากการหายใจโดยใช้ ITV และการใช้

อุปกรณ์กดช่องท้องเพื่อจ�ำกัดการหายใจของผู้ป่วยให ้

หายใจตื้นๆ (ITV envelop with shallow breathing 

with abdominal compression) 

	 3.	การกล้ันหายใจระหว่างการฉายรงัสี (breath hold 

technique) ซึ่งสามารถท�ำได้ทั้งกลั้นตอนหายใจเข้าแล้ว
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ภาพที่ 1 แสดงไดอะแกรมแสดงการเลือกห้องฉายรังสีในผู้ป่วยมะเร็งปอดที่รักษาด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัด 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ฉายรังส ี(inspiration breath hold) หรอืกลัน้ตอนหายใจ

ออกแล้วฉายรังสี (expiration breath hold)

	 4.	การเลือกฉายรังสีเฉพาะช่วงใดช่วงหนึ่งของการ

หายใจ (gating technique) ซึ่งสามารถควบคุมอัตโนมัติ

โดยเครื่องฉายรังสี (auto beam off) หรือท�ำตาม 

การก�ำหนดโดยนักรังสีการแพทย์ (manual beam off)

	 5.	การฉายรังสีด้วยการติดตามการเคลื่อนไหวของ

ก้อนมะเร็งในระหว่างการฉายรังสีตามรูปแบบการหายใจ 

(tumor tracking technique) 

	 ทั้งนี้ได้แสดงรายละเอียดเก่ียวกับเครื่องฉายรังส ี

ที่สามารถใช้ฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ดังตารางที่ 1

V. การจ�ำลองการรักษา (CT-Simulation) เพ่ือการ

ประเมนิลกัษณะ ต�ำแหน่ง และการเคลือ่นไหวของก้อน

มะเร็งเพื่อเลือกเทคนิค และเครื่องฉายรังสี 

	 จะต้องมกีารประเมนิ magnitude of internal organ 

motion เน่ืองจากเนื้อมะเร็งปอดในแต่ละต�ำแหน่ง

สัมพันธ์กับการหายใจท่ีแตกต่างกัน โดยส่วนมากก้อน

มะเร็งบริเวณ lower lobe หรืออยู่ใกล้กะบังลม จะม ี

การเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งอันเนื่องมาจากการหายใจ

ที่มากกว่าก ้อนมะเร็งที่อยู ่บริเวณ upper lobe[8]  

ดังน้ันควรประเมินการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งเพื่อใช้

ส�ำหรับพิจารณาเทคนิคของการฉายรังสีด้วยวิธีการ 

ท�ำเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 4 มิติ แล้วเลือกสร้างภาพ 

ออกมาแค่ 2 phase การหายใจ (fast reconstruction) 

คอื phase ที ่0 และ 50[9, 10] เพือ่ประเมนิดกูารเคลือ่นไหว

ของก้อนมะเร็งขณะหายใจเข้าสุดและออกสุดหรือ

พิจารณาท�ำ motion management ต่อไป

	 1.	Assessment of lung optimization (LOT) 

by CyberKnife machine
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ตารางที่ 1 แสดงเคร่ืองฉายรังสีในสาขาวิชารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ ศิริราชพยาบาลที่สามารถ

ท�ำการฉายรังสีร่วมกับเทคนิคการจัดการต่อการหายใจขณะการฉายรังสี†

MACHINE

ITV ENVELOP
BREATH 

HOLD

GATING TECHNIQUE
TUMOR 

TRACKING
Free 

breath

Shallow 

breathing

Manual 

beam off

Auto

beam off

CYBERKNIFE - - - - - √

MR-LINAC √ √ - - -† -

CONVENTIONAL 

LINAC

√ √ √ √ √ -

†กลางปีพ.ศ. 2565 จะมีการอัพเกรดซอฟต์แวร์ให้สามารถใช้เทคนิค Gating แบบ auto beam off ได้ 

ตัวย่อ: ITV = internal target volume, MR = magnetic resonance

	 ในกรณีที่รอยโรคอยู่บริเวณ peripheral location, 

central location หรือ lower lobe ควรพิจารณาการ

ฉายรังสีด ้วย tumor tracking technique โดย  

CyberKnife® Machine เพื่อลดขอบเขตของพื้นท่ี 

ฉายรังสี อันเนื่องมาจากการหายใจ โดยจะมีการประเมิน

การท�ำ Xsight Lung ซึ่งจะท�ำ LOT ที่ห้องฉายรังสีใน 

วันเดียวกับที่ท�ำการจ�ำลองการรักษาด้วยเอกซเรย์

คอมพิวเตอร์ เพ่ือประเมินว่าก้อนมะเร็งสามารถมองเห็น

ได้ด้วยภาพเอกซเรย์ท่ีอยู่ในห้องฉายรังสีหรือไม่ ซ่ึงผล 

การประเมินจะเป็นทั้งหมด 4 แบบ ได้แก่ การมองเห็น

แบบ 2-view (สามารถเห็นก้อนมะเร็งได้จากกล้องทั้ง  

2 ตัว) , 1-view A (เห็นก้อนมะเร็งได้เฉพาะกล้อง A), 

1-view B (เห็นก้อนมะเร็งได้เฉพาะกล้อง B), 0 view  

(ไม่เห็นก้อนมะเร็งทั้งสองกล้อง) ดังภาพที่ 2 โดยจะ

แนะน�ำฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสี CyberKnife เมื่อผล

การวิเคราะห์เป็นแบบ 2-view, 1-view A และ 1-view 

B เท่านั้น ถ้าเป็น 0-view พิจารณาการฉายรังสีดังข้อ 3 

หรือ 4 ต่อไป

ภาพที่ 2 แสดงภาพเอกซเรย์ด้วยเครื่องฉายรังสี CyberKnife 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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	 2.	 Assessment of tumor visualization on 

MRI for MR LINAC (magnetic resonance  

imaging machine with a linear accelerator.)

	 ในกรณีที่รอยโรคอยู่ central location หรือ ultra-

central ที่ไม่สามารถฉายด้วยเครื่องฉาย CyberKnife® 

ได้ ให้พิจารณาการฉายรังสีด้วยเครื่อง MR LINAC โดย 

ให้นัดหมายผู้ป่วยท่ีห้องฉายรังสี MR LINAC เพื่อท�ำการ

จ�ำลองการรักษาด้วยภาพคลืน่แม่เหลก็ไฟฟ้า เพ่ือประเมนิ

ว่าภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าสามารถเห็นก้อนมะเร็งหรือไม่ 

ถ้าสามารถเห็นก้อนมะเร็งได้จะด�ำเนินการท�ำ CT simu-

lation ด้วยเครือ่งมอื immobilization เฉพาะของเครือ่ง 

MR LINAC ต่อไป

	 3.	Management of effect of internal organ 

motion with conventional LINAC

	 เนื่องจากการฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT เป็นการให้

ปริมาณรังสีที่สูงในแต่ละครั้งร่วมกับจ�ำนวนครั้งท่ีการ 

ฉายนอ้ยลง (1-10 fractions) ซึง่อาจท�ำใหเ้นือ้เยือ่ปกตทิี่

อยู่รอบก้อนมะเร็งได้ปริมาณรังสีที่สูงต่อวันไปด้วย ดังนั้น

จงึควรทีจ่ะลดปรมิาณรงัสขีองเนือ้เยือ่ปกตทิีไ่ด้รบัจากการ

ฉายรังสีปริมาณสูงลงด้วยเทคนิคทางรังสีรักษาโดย

พิจารณาดังนี้

	 3.1 ในกรณีที่ก ้อนมะเร็งมีการเคลื่อนไหวตาม 

การหายใจน้อย หมายถึงก ้อนมะเร็งเคลื่อนไหวใน 

แนวบน-ล่าง (supero-inferior) น้อยกว่า 1 เซนติเมตร 

และเคลื่อนไหวในแนวหน้า-หลัง (antero-posterior)  

และในแนวซ้าย-ขวา (left-right) น้อยกว่า 1 เซนติเมตร 

สามารถฉายรังสีแบบ ITV envelop with free breath-

ing ได้ โดยปริมาณรังสีท่ีให้ข้ึนจะกับต�ำแหน่งและขนาด

ก้อนมะเร็ง[11]

	 3.2 ในกรณีที่ก ้อนมะเร็งมีการเคลื่อนไหวตาม 

การหายใจมาก หมายถึงก ้อนมะเร็งเคลื่อนไหวใน 

แนวบน-ล่าง (supero-inferior) มากกว่า 1 เซนติเมตร 

หรือเคลื่อนไหวในแนวหน้า-หลัง (antero-posterior) 

หรือในแนวซ้าย-ขวา (left-right) มากกว่า 1 เซนติเมตร 

โดยส่วนมากจะเป็นก้อนมะเร็งที่อยู่บริเวณ lower lobe 

ของปอดซ่ึงมีการเค ล่ือนไหวตามการหายใจมาก  

ควรพิจารณาใช้ abdominal compressor (ชนิดของ 

abdominal compressor พิจารณาตามต�ำแหน่งของ

ก้อนมะเร็ง) หรือการรักษาโดยการกลั้นหายใจระหว่าง 

ฉายรังสี, เทคนิค tracking หรือ เทคนิค gating

VI. การจดัท่าและยดึตรงึผูป่้วย (Patient positioning 

and Immobilization) 

	 เนือ่งจากการฉายรงัสีเทคนคิ SBRT ของปอดสามารถ

ท�ำได้หลายเทคนิคและมีความหลากหลายของเครื่อง 

ฉายรงัส ีดงันัน้การจดัท่าผูป่้วย (positioning) และการยดึ

ตรึง (immobilization) ผู้ป่วย จึงขึ้นอยู่กับเทคนิคการ

ฉายรังสี ดังแสดงในตารางที่ 2

VII. เทคนิคการสร้างภาพด้วยเครื่องจ�ำลองการรักษา

เอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (Image acquisition for CT 

simulation)

	 โปรโตคอลที่ใช้ในการสร้างภาพเพื่อน�ำไปวางแผน 

การรักษาในแต่ละเครื่องฉายต้องค�ำนึงถึงข้อจ�ำกัดของ

ระบบวางแผนการรักษาตลอดจนชนิดของเคร่ืองฉายรังสี 

ดงันัน้โปรโตคอลทีใ่ช้จะมคีวามหลากหลายขึน้อยูก่บัปัจจยั

ที่ได้กล่าวมาแล้วข้างต้น ดังแสดงในตารางที่ 3

VII I . การก�ำหนดขอบเขตของรอยโรค (Target  

delineation)  

	 การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT ใน early stage  

non-small cell lung cancer (T1-2N0M0) จะฉายรงัสี

เฉพาะก้อนมะเร็งที่ เนื้อปอดเท่านั้น ไม่จ�ำเป็นต้อง 

ฉายป้องกนัการกระจายของโรคทีต่่อมน�ำ้เหลอืงในช่องอก 

โดยการวาดต�ำแหน่งก้อนมะเรง็ (gross tumor volume, 

GTV) จะต้องค�ำนึงถึงการหายใจและเทคนิคที่ฉายรังสี  

ดังแสดงในตารางที่ 4
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ตารางที่ 2 แสดงเทคนิค positioning and immobilization ตามเครื่องฉายรังสี

Machine Technique Immobilization

Cyber Knife Tumor tracking - Arms up with whole/half body vac-lock with synchrony vest

- Arms down below body with whole/half body vac-lock with synchrony  

  vest 

MR LINAC ITV envelop - Arms up with compatible MR LINAC immobilization with whole/half  

  body vac-lock

Conventional LINAC ITV envelop

Abdominal 

compression

Breath hold 

- Arms up with wing board and whole/half body vac-lock

- Arms up with wing board and abdominal compressor and whole/half  

  body vac-lock

- Arms up with wing board and whole/half body vac-lock

ตัวย่อ: ITV = internal target volume, MR = magnetic resonance

ตารางที่ 3 แสดงการสร้างภาพเพื่อใช้ในการวางแผนฉายรังสีของเทคนิค SBRT

Machine Technique Image for simulation

Cyber Knife Tumor tracking -  Non-contrast breath hold with exhalation (for planning)

-  Non-contrast breath hold with inhalation

-  4D-CT scan with reconstruction to 10 phases 

-  +/- free breathing with contrast media

MR LINAC ITV envelop - Free breathing with contrast media

- 4D-CT scan with reconstruction to 10 phases, MIP (Maximum Intensity  

  Projection image), AIP (Average Intensity Projection image) for planning, 

  and reconstruction with 0% Pi, 50% Pi

- MR simulation with Lung protocol

Conventional LINAC ITV envelop - Free breathing with contrast media

- 4D-CT scan with reconstruction to 10 phases, MIP, AIP (for planning), and  

  reconstruction with 0% Pi, 50% Pi 

Abdominal 

compression

- Free breathing with contrast media

- 4D-CT scan with reconstruction to 10 phases, MIP, AIP (for planning), and  

  reconstruction with 0% Pi, 50% Pi

Breath hold

(Inhalation/

exhalation)

- Breath hold with contrast

- Repeat breath hold for 3-5 times for evaluate residual error of breath  

  hold

ตัวย่อ: ITV = internal target volume, MR = magnetic resonance
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ตารางที่ 4 แสดงเทคนิคการวาด gross target volume (GTV)[12]

Machine Technique Target delineation for GTV PTV margin

Cyber Knife Tumor tracking - 2-view: target on BH-exhale

- 1-view: target on BH-inhale and BH-exhale, then ITV will  

  create by software based on result of 1-view A or 1-view  

  B from LOT	

3-5 mm

MR LINAC ITV envelop - iGTV will contour from MIP and recheck for coverage in  

  all 10 phases

5-7 mm

Conventional LINAC ITV envelop - iGTV will contour from MIP and recheck for coverage in  

  all 10 phases

3-5 mm

Abdominal 

compression

- iGTV will contour from MIP and recheck for coverage in  

  all 10 phases

3-5 mm

Breath hold

(Inhalation/

exhalation)

-  GTV will contour in all BH dataset and bullion into  

  iGTV_BH

3-5 mm

ตัวย่อ: BH = breathe hold, ITV = internal target volume, GTV =  gross target volume, iGTV = internal gross target volume, 

PTV = planning target volume, MIP (maximal intensity projection image), MR = magnetic resonance, LOT = lung optimi-

zation

IX. การก�ำหนดขอบเขตของอวัยวะข้างเคียง (Normal 

tissue contouring according to Radiation  

Therapy Oncology Group protocol)

	 1.	Spinal Cord 

	 	 เริ่มวาดตั้งแต ่ 10 เซนติเมตรเหนือต�ำแหน่ง 

เป้าหมายในการวางแผน (planning target volume, 

PTV) ลงมาจนถึง 10 เซนติเมตรต�่ำกว่า  PTV

	 2.	Esophagus 

	 	 วาดใน  mediastinal  windowing และวาดตั้งแต่ 

10 เซนติเมตรเหนือ PTV ลงมาจนถึง 10 เซนติเมตร  

ต�่ำกว่า PTV

	 3.	Brachial Plexus 

	 	 ควรวาดในกรณีท่ีรอยโรคอยู่ในต�ำแหน่ง upper 

lobe ของปอด ซึ่งจะวาดตั้งแต่ spinal nerves C5  

ถึง T2 ตัวอย่างการวาดตามภาพที่ 3

	 4.	Heart 

	 	 ควรวาดตาม pericardial sac โดยเริ่มวาดจาก

ระดับ inferior  aspect  of  the  aortic  arch  และลง

ไปถึง apex ของ heart

	 5.	Trachea and proximal bronchial tree  

	 	 ควรวาดแยกกันระหว่าง Trachea และ Proximal 

bronchial tree

	 	 5.1 Trachea 

	 	 			 เริ่มวาด 10 เซนติเมตรเหนือ PTV หรือ 5 

เซนตเิมตรเหนอื carina (ขึน้กบัว่าต�ำแหน่งใดสูงกว่า) และ

วาดถึงระดับ 2 เซนติเมตรต�่ำจาก carina

		  5.2 Proximal bronchial tree 

	 	 			 เริ่มวาดตั้งแต่ 2 เซนติเมตรเหนือ carina และ

วาดตามแนว airway โดยรวม carina, mainstem  

bronchi ซ้าย-ขวา, upper lobe bronchi ซ้าย-ขวา, 

intermedius bronchus, right middle lobe  
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bronchus, lingular bronchus, lower lobe bronchi 

ซ้าย-ขวา.  

	 6.	Whole Lung

	 	 วาดรวมปอดท้ังสองข้าง ควรวาดใน pulmonary 

windows 	ทั้ งนี้  GTV และtrachea/ ipsilateral  

bronchus ไม่ควรรวมอยู่ใน contour whole lung

	 7.	Rib 

	 	 ควรวาดเมื่อมี PTV อยู่ใกล้ rib (ภายในระยะ 5 

เซนติเมตร) โดยวาดรวมทั้ง bone cortex   and  bone 

marrow 

	 8.	Chest wall

	 	 สามารถใช้วิธีการ auto segmented ที่ต�ำแหน่ง  

2 เซนติเมตรจากขอบนอกของผิวปอด โดยขอบด้าน 

medial จะตดิกบั sternum และขอบด้าน posterior จะ

ติดกับ vertebral body 

	 9.	Great vessels

	 	 วาดแยกจากหัวใจ โดยเริ่มวาดตั้งแต่ 3 เซนติเมตร

เหนือ PTV ลงมาถึง 3 เซนติเมตรต�่ำกว่า PTV โดยวาด 

aorta, ipsilateral pulmonary vein (PV) และ pulmo-

nary artery (PA) ในรอยโรคที่อยู ่ด้านซ้าย และวาด  

inferior vena cava (IVC), superior vena cava (SVC), 

ipsilateral PV และ PA ในรอยโรคที่อยู่ด้านขวา

ภาพที่ 3 แสดงตัวอย่างการวาด Brachial plexus

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

X. การก�ำหนดปริมาณรังสี (Prescription dose)

	 โดยการก�ำหนดปริมาณรังสีในเทคนิคนี้ จะขึ้นอยู่กับ

ต�ำแหน่งของรอยโรคและขนาดของก้อนมะเร็งเป็นส�ำคัญ 

โดยปริมาณรังสีที่ ใช ้ได ้แสดงไว ้ในตารางที่  5 [2, 11] 

โดยต�ำแหน่งรอยโรค central lesion และ ultracentral 

lesion ดังแสดงตามภาพที่ 4

XI. Dosimetry and Target coverage

	 การวางแผนการรักษาจะใช้ภาพ average inten- 

sity projection  (AIP) เน่ืองจากเป็นภาพที่ได้จากการ

เฉลี่ยของค่า HU (Hounsfield Unit) ของภาพใน 

ทุก phase การหายใจ ซึ่งได้จากการ reconstruction 

ภาพจาก 4D-CT และสามารถน�ำภาพก้อนมะเร็งที่วาด 

จากภาพ AIP ใช้เป็นภาพ reference เพื่อน�ำไปเปรียบ

เทียบต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งที่ได้จาก Cone Beam CT 

(CBCT) ก่อนท�ำการฉายรังสีหรือระหว่างฉายรังสี

	 ในส ่วนของการวางแผนการรักษาด ้วยเครื่อง  

CyberKnife® จะวางแผนด้วยภาพ non-contrast 

breath hold with exhalation และเทคนิคการกลั้น

หายใจระหว่างฉายรังสี (breath hold technique)  

จะวางแผนการรักษาด้วยภาพ breath hold
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ภาพที่ 4 แสดงต�ำแหน่งรอยโรค central lesion และ ultracentral lesion

ตารางที่ 5 แสดงปริมาณรังสีที่ของก้อนมะเร็งที่ขนาดและต�ำแหน่งต่าง ๆ[13-15]

Ultracentral lesion† Central lesion‡ Peripheral lesion Closed chest wall          

(< 1cm)

<3cm (T1 lesion) 60Gy/8F or

 60Gy/15F or 

70Gy/10F

50Gy/4F or

 50Gy/5F

25-34 Gy/1F

54-60Gy/3F‡

50Gy/4F

3-4cm (T2a lesion) 60Gy/15F or 

70Gy/10F

60Gy/8F 54-60Gy/3F‡ or

60/5F

50Gy/5F

4-7cm (T2 lesion) 60Gy/15F or 

70Gy/10F

60Gy/8F or

 70Gy/10F

50Gy/4F or 

60Gy/8F

50Gy/5F or 

60Gy/8F

BED >= 100 Gy จะสัมพันธ์กับการควบคุมโรคเฉพาะที่ (local control) และอัตราการรอดชีวิต (overall survival) ที่ดีขึ้น
† Ultracentral lesion หมายถึงก้อนมะเร็งที่มี PTV overlaps กับ trachea และ/หรือ main bronchi
‡Central lesion หมายถึงก้อนมะเร็งที่อยู่ภายใน 2 เซนติเมตรรอบๆ  proximal bronchial tree (carina, right and left main bronchi, 

right and left upper lobe bronchi, intermedius bronchus,right middle lobe bronchus, lingular bronchus, right and left 

lower lobe bronchi )[11]

‡ควรจะฉายรังสีห่างกันอย่างน้อย 40 ชั่วโมงและไม่เกิน 8 วัน ระหว่างการฉายรังสีแต่ละครั้ง[11]

ตัวย่อ: F = fraction



O60 Journal of Thai Association of Radiation Oncology
Vol. 28 No.1 January - June 2022

การวางแผนการรักษามีหลักเกณฑ์ดังนี้[16] คือ

	 - normalization maximum dose ให้เป็น 100% 

(เฉพาะการวางแผนการรกัษาทีต้่องการฉายรงัสด้ีวยเครือ่ง 

cyber knife เนื่องจากโปรแกรมวางแผนการรักษา  

Precision® บังคับให้ dose maximum มีค่าเท่ากับ 

100% เสมอ)

	 - การเลือกก�ำหนดปริมาณรังสีท่ี isodose line จะ

เลอืก isodose line ทีป่รมิาณนัน้ๆ ครอบคลมุ 95% ของ 

PTV โดย isodose prescription ควรจะอยู ่ในช่วง  

70-80% (แต่สามารถปรับเป็นประมาณ 60-90%  

ตามความเหมาะสม) 

	 - และ 99% ของ PTV ต้องได้รับรังสีไม่ต�่ำกว่า 90% 

ของ prescription dose 

	 - เกณฑ์การดู conformity และ homogeneity  

โดยให้ CI (conformity index) และ gradient ดังแสดง

ในตารางที่ 6

ตารางที่ 6 แสดงค่าต่าง ๆที่ใช้ในการประเมินการวางแผนการรักษาด้วยรังสี

PTV (cc)
CI=PIV/PTV GI=PIVhalf/PTV Maximum dose at 2 cm from PTV

No deviation Minor deviation No deviation Minor deviation No deviation Minor deviation

1.8 <1.2 <1.5 <5.9 <7.5 <50.0 <57.0

3.8 <1.2 <1.5 <5.5 <6.5 <50.0 <57.0

7.4 <1.2 <1.5 <5.1 <6.0 <50.0 <58.0

13.2 <1.2 <1.5 <4.7 <5.8 <50.0 <58.0

22.0 <1.2 <1.5 <4.5 <5.5 <54.0 <63.0

34.0 <1.2 <1.5 <4.3 <5.3 <58.0 <68.0

50.0 <1.2 <1.5 <4.0 <5.0 <62.0 <77.0

70.0 <1.2 <1.5 <3.5 <4.8 <66.0 <86.0

95.0 <1.2 <1.5 <3.3 <4.4 <70.0 <89.0

126.0 <1.2 <1.5 <3.1 <4.0 <73.0 <91.0

163.0 <1.2 <1.5 <2.9 <3.7 <77.0 <94.0

ตัวย่อ: PTV = planning target volume, CI= Conformity index, GI= Gradient index, PIV= Prescription isodose volume, 

PIVhalf = 50% Prescription isodose volume, PTV= planning target volume

XII. การก�ำหนดปริมาณรังสีต่อเนื้อเย่ือปกติ (Normal 

tissue constraints) 

	 การก�ำหนดปริมาณรังสีต่อเนื้อเยื่อปกติในแต่ละ

จ�ำนวนการฉายรังสี 1 ครั้ง, 3 ครั้ง, 4 ครั้ง, 5 ครั้ง, 8 ครั้ง,

10 ครั้ง และ 15 ครั้ง ดังแสดงในตารางที่ 7 ตามล�ำดับ

XIII. ระบบภาพน�ำวิถี (Image Guided Radiation 

Therapy, IGRT)

	 การฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT เป็นการฉายรังสีที่ให้

ปริมาณรังสีค่อนข้างสูงในแต่ละครั้งของการรักษา ดังนั้น

จึงต้องการความแม่นย�ำระหว่างฉายรังสีที่สูง จึงจ�ำเป็น
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ต้องมีการถ่ายภาพรังสีเพื่อยืนยันต�ำแหน่งการฉายรังสีให้

ตรงตามท่ีวางแผนการรักษาไว้ก ่อนฉายรังสีทุกครั้ง 

นอกจากนี้แล ้วยังมีการ monitor เพื่อติดตามการ

เคล่ือนไหวของอวัยวะและก้อนมะเร็งในระหว่างการฉาย

รังสี ซึ่งเป็นสิ่งที่ส�ำคัญส�ำหรับเทคนิค SBRT  ดังแสดงใน

ตารางที่ 8

ตารางที่ 8 ระบบภาพน�ำวิธี (Image guided radiation therapy :IGRT) ในแต่ละเครื่องฉายรังสีด้วยเทคนิค SBRT  

ในผู้ป่วยมะเร็งปอด

Machine Technique IGRT for set-up Monitoring/IGRT during treatment

Cyber Knife Tumor tracking - kV-kV image

- respiratory model ดังแสดงในภาพที่ 5A	

- kV-kV image every 30 second for 

updating model ดังแสดงในภาพที่ 5B

MR LINAC ITV envelop - T2W MR for matching

- Adaptive position/shape 

  ดังแสดงในภาพที่ 6

- Motion monitoring by cine MRI

  ดังแสดงในภาพที่ 7

LINAC ITV envelop 

without abdominal 

compression

- 3D-CBCT for matching

- 4D-CBCT for rechecking and evalua-

tion of respiratory pattern (Reconstruc-

tion with AIP,10 phases) 

ดังแสดงในภาพที่ 8

- surface monitoring (by BrainLab® 

dynamic) ดังแสดงในภาพที่ 9

- respiratory monitoring by RPM

- kV-kV image at 0, 180 degree of 

gantry for monitoring spine position, 

and tumor (if can see) within PTV

- surface and respiratory monitoring 

by Catalyst 

ITV envelop with 

abdominal 

compression

- 3D-CBCT for matching

- 4D-CBCT for rechecking and evalua-

tion of respiratory pattern (Reconstruc-

tion with AIP, 10 phases)

- surface monitoring (by BrainLab® 

dynamic)

- kV-kV image at 0, 180 degree of 

gantry for monitoring spine position, 

and tumor (if can see) within PTV

- surface and respiratory monitoring 

by Catalyst

Breath hold

(Inhalation/

exhalation)

-  CBCT for matching - surface monitoring (by BrainLab® 

dynamic)

- respiratory monitoring by RPM

- KV at 0, 180 degree of gantry for 

monitoring spine position, and 

tumor (if can see) within PTV

- surface and respiratory monitoring 

by Catalyst
ตัวย่อ: IGRT = Image guided radiation therapy, kV = kilo voltage, T2W MR = T2 weighted magnetic resonance image, 3D-CBCT = 3 

dimensional cone beam computed tomography, 4D-CBCT = 4 dimensional cone beam computed tomography, AIP = average in-

tensity projection image, PTV = planning target volume, RPM = real-time position management device, ITV = internal target volume
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ภาพที่ 5 (A) แสดงภาพ kV image ชนิด 2 มิติเพื่อดูต�ำแหน่งของก้อนมะเร็ง, (B) การถ่ายภาพkV image ทุก ๆ 30 วินาที

ในระหว่างการฉายรงัสด้ีวยเครือ่งฉายรงัส ีCyber Knife เพือ่ตดิตามการเคลือ่นไหวของก้อนมะเรง็ และใช้เป็นข้อมลูอ้างองิ

เพื่อupdate model ที่ใช้ส�ำหรับติดตามการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็ง 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ภาพที ่6 ภาพจ�ำลองการรกัษาด้วยเครือ่งเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ 3 มติ ิและภาพถ่ายเอม็อาร์ sequence T2w เพือ่ใช้ส�ำหรบั

วางแผนการรักษาเมื่อต้องการปรับเปลี่ยนแผนการรักษาแบบออนไลน์ (online adaptive treatment planning) และ

เพื่อใช้ตรวจสอบต�ำแหน่งก่อนการฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสี MR LINAC 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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ภาพที่ 7 ภาพที่ถ่ายด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าเพื่อติดตามการเคล่ือนไหวของอวัยวะภายในร่างกาย ณ ขณะนั้นในระหว่าง 

ฉายรังสีด้วยเครื่องฉายรังสี MR LINAC 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

ภาพที่ 8 ระบบภาพน�ำวิธีชนิด 2 มิติโดยใช้รังสีระดับพลังงานกิโลโวลต์เทจ (kV-kV imaging) ส�ำหรับตรวจสอบต�ำแหน่ง

ของผู้ป่วยโดยอ้างอิงจากกระดูกเป็นหลัก ตามด้วยการตรวจสอบต�ำแหน่งของก้อนมะเร็งก่อนการฉายรังสีด้วย 3D-CBCT 

และระบบภาพเคลื่อนไหวสี่มิติ 4D-CBCT ซ่ึงจะท�ำการสร้างภาพออกมาเป็นชุดการหายใจทั้งหมด 10 ชุด เพื่อใช้ดู 

การเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งก่อนการฉายรังสีด้วยเครื่องเร่งอนุภาค 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล
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ภาพที่ 9 ระบบภาพถ่ายทางรังสีเพื่อใช้ส�ำหรับติดตามการเคลื่อนไหวของก้อนมะเร็งในช่องอกร่วมกับอุปกรณ์ตรวจจับ 

การเคลื่อนไหวของผิวหนังนอกร่างกาย โดยแสดงเป็นแผนภาพระดับความร้อนบริเวณรอบตัวผู้ป่วย ระหว่างการรังสี 

ด้วยเครื่องเร่งอนุภาค 

ที่มา: สาขารังสีรักษา ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์ศิริราชพยาบาล

XIV. การติดตามผลการรักษา (Follow up treat-

ment)

	 ภายหลงัจากการฉายรงัส ีSBRT แล้วควรมกีารตดิตาม

ผลของการรักษาด้วยวิธีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ด ้วย

โปรโตคอล CT chest with contrast ท่ีระยะเวลา

ประมาณ 3 เดือนหลังการรักษา และมีการติดตามผล 

การรักษาต่อเนื่อง ทุก 6-12 เดือนเป็นอย่างน้อยเพื่อดู 

การตอบสนองของก้อนเนือ้งอกและการควบคมุโรคระยะ

ยาว ในกรณีที่สงสัยการกลับเป็นซ�้ำอาจพิจารณาท�ำ  

PET-CT (Positron Emission Tomography - Com-

puted Tomography) ที่ 6 เดือนขึ้นไปหลังการฉายรังสี 

ในบางรายที่มีอาการทางปอดอย่างรุนแรงอาจจะ 

พิจารณาท�ำ pulmonary function test ภายหลัง 

การฉายรังสี ลักษณะการตอบสนองของเนื้อเยื่อปอดต่อ

การฉายรังสี  SBRT ของภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์มีทั้ง

ระยะเฉียบพลันที่เกิดข้ึนภายใน 6 เดือนหลังการรักษา 

(ตารางที่ 9) และ ระยะยาวซึ่งเกิดขึ้นภายหลัง 6 เดือน

จากการรักษา (ตารางที่ 10)[25, 26]

ข้อสรุป

	 การฉายรังสีด้วยเทคนิคการฉายรังสีร่วมพิกัดบริเวณ

ล�ำตวัในผูป่้วยมะเรง็ปอดและมะเรง็ทีแ่พร่กระจายไปปอด 

โรงพยาบาลศิริราชสามารถท�ำได้หลายเทคนิคได้แก่ ITV 

envelope โดยการใช้และไม่ใช้อุปกรณ์กดช่องท้อง, 

เทคนคิกลัน้ใจ, เทคนคิ gating และเทคนคิ tracking โดย

พิจารณาเลือกจากการเคล่ือนไหวของก้อนมะเร็ง  หาก

ก้อนมะเร็งเคลื่อนไหวน้อยก็ฉายพิจารณาฉายรังสีด้วย

เครื่อง conventional LINAC แต่ถ้าหากก้อนมะเร็ง

เคล่ือนไหวมากจะพิจารณาฉายรังสีด้วยเครื่อง Cyber 

knife หรือเครื่อง MR LINAC
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ตารางที่ 9 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แสดงการตอบสนองต่อการฉายรังสี SBRT แบบเฉียบพลัน[25, 26]

ลักษณะภาพ บรรยายลักษณะภาพ ภาพแสดงตัวอย่าง

Diffuse consolidation Consolidation ที่มีขนาดใหญ่มากกว่า 5 

เซนติเมตร โดยมีปริมาณของ consolidation 

มากกว่าปริมาณอากาศในบริเวณนั้นๆ

Patchy consolidation Consolidation ที่มีขนาดน้อยกว่า 5 

เซนติเมตร และ/หรือโดยมีปริมาณของ 

consolidation น้อยกว่าปริมาณอากาศใน

บริเวณนั้นๆ

Diffuse Ground glass opacity Ground glass opacity ขนาดมากกว่า 5 

เซนติเมตร โดยที่ไม่มีลักษณะของ consolida-

tion โดยมีปริมาณของ ground glass 

opacity มากกว่าปริมาณเนื้อปอดปกติใน

บริเวณนั้นๆ

Patchy Ground glass opacity Ground glass opacity ขนาดน้อยกว่า 5 

เซนติเมตร โดยที่ไม่มีลักษณะของ consolida-

tion และ/หรือโดยมีปริมาณของ ground 

glass opacity น้อยกว่าปริมาณเนื้อปอดปกติ

ในบริเวณนั้นๆ

No evidence of increased 

density

ไม่มีลักษณะเนื้อปอดที่ผิดปกติ ซึ่งรวมถึงก้อน

เนื้องอกที่มีขนาดเท่าเดิม หรือลดลง หรือ

พังผืดในต�ำแหน่งที่เคยมีเนื้องอกอยู่โดยขนาด

ต้องไม่ใหญ่กว่าขนาดก้อนเนื้องอกเดิม
ที่มาภาพตารางที่ 9 : - Eur J Radiol 2011;79:147-54.[25]

                           - J Thorac Oncol 2011;6:1221-8.[26]
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ตารางที่ 10 ภาพเอกซเรย์คอมพิวเตอร์แสดงการตอบสนองต่อการฉายรังสี SBRT แบบระยะยาว[25, 26]

ลักษณะภาพ บรรยายลักษณะภาพ ภาพแสดงตัวอย่าง

Modified conventional 

pattern

Consolidation, volume loss, คล้าย 

bronchiectasis มีขนาดใหญ่กว่าก้อนเนื้องอก

เดิม บางครั้งจะมี เround glass opacity  

รวมด้วย แต่จะมีความรุนแรงน้อยกว่า 

conventional radiation fibrosis 

Mass-like fibrosis Focal consolidation ที่มีขอบเขตชัดเจน

และจ�ำกัดอยู่บริเวณรอบๆ ก้อนเนื้องอกเดิม 

ซึ่งขนาดจะใหญ่กว่าก้อนเนื้องอกเดิม

Scar-like fibrosis ลักษณะขาวเป็นเส้นในต�ำแหน่งของก้อนเนื้อ

งอกเดิมร่วมกับมี volume loss

No evidence of increased 

density

ไม่มีลักษณะเนื้อปอดที่ผิดปกติ ซึ่งรวมถึงก้อน

เนื้องอกที่มีขนาดเท่าเดิม หรือลดลง หรือ

พังผืดในต�ำแหน่งที่เคยมีเนื้องอกอยู่โดยขนาด

ต้องไม่ใหญ่กว่าขนาดก้อนเนื้องอกเดิม
ที่มาภาพตารางที่ 10:	- Eur J Radiol 2011;79:147-54.[25]

        	 	 - J Thorac Oncol 2011;6:1221-8.[26]
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