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บทคัดย่อ

ในปัจจุบันโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีได้รับความนิยมในการใช้อย่างแพร่หลายโดยทันตแพทย์จัดฟันเพื่อให้ได้ข้อมูล 
ในลักษณะสามมิติของผู้ป่วยจัดฟัน เนื่องมาจากโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเป็นภาพรังสีสามมิติที่สามารถให้ข้อมูลที่มากกว่า 
ภาพรงัสสีองมติแิละชว่ยในการวนิจิฉยัและวางแผนการรกัษาทางทนัตกรรมจดัฟนั โดยพบวา่มหีลายการศกึษาทีแ่นะนำ�ถงึการใชง้าน 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี ซ่ึงในบทความปริทัศน์น้ีได้รวบรวมและเสนอแนวทางการนำ�ไปใช้ของโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ทางทันตกรรมจัดฟันในการประเมินการทำ�มุม สัณฐานวิทยาและการละลายของรากฟัน ประเมินความหนาและคุณภาพของกระดูก
และพิจารณาตำ�แหน่งการวางวัสดุฝังเกลียวขนาดเล็ก ประเมินความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้านแก้มเพื่อวางแผนในกรณีขยายขนาด
ขากรรไกรบน ประเมินสัณฐานวิทยาและพยาธิสภาพของข้อต่อขากรรไกรที่ส่งผลทำ�ให้เกิดการสบฟันผิดปกติ ประเมินรอยวิการ 
ในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ ประเมินทางอากาศผ่าน และผู้ป่วยที่ต้องได้รับการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัดขากรรไกร เพื่อเป็นแนวทาง
สำ�หรับทันตแพทย์จัดฟันในการเลือกใช้โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี
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บทความปริทัศน์

Review Article

The use of Cone Beam Computed Tomography  
in Orthodontics

Abstract

Cone beam computed tomography (CBCT) is widely used by orthodontists to obtain three - dimensional 
(3D) data of patients. Because CBCT provides more information than two - dimensional (2D) radiography and 
helps in diagnosis and treatment of orthodontic treatment. A cone beam examination is recommended in 
detection of evaluation of root resorption repair, provides information for the placement of temporary anchorage 
device, evaluation bone thickness and rapid palatal expansion, assessing temporomandibular joint morphology, 
evaluation of defect in cleft lip and palate patients and airway patency. Finally, this article hopes to give an idea 
to CBCT technology and explore a number of issues regarding its usage in an orthodontic and clinical setting. 

Key words: Cone Beam Computed Tomography (CBCT), Three - dimensional imaging, Orthodontics, 
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บทนำ�

การวางแผนการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน อาศัยข้อมูล
ที่ได้จากการตรวจทางคลินิก (clinical examination) ภาพรังสี 
(radiograhic images) และแบบจำ�ลองฟัน (model analysis) 
มาใช้ในการวินิจฉัย ซึ่งภาพรังสีพื้นฐานที่ใช้ทางทันตกรรมจัดฟัน
นั้นได้แก่ ภาพรังสีภายในช่องปาก (intraoral) ภาพรังสีปริทัศน์ 
(panoramic) และภาพรังสีกะโหลกศีรษะ (cephalometric 
radiographs) เป็นภาพรังสีชนิด 2 มิติ โดยเป็นที่ทราบกัน
อยู่แล้วว่าภาพรังสีชนิด 2 มิติมีข้อจำ�กัดหลาย ๆ  อย่าง ดังเช่น  
กำ�ลังขยายของภาพ (magnification) การบิดเบือนของ
โครงสร้าง (geometric distortion) การซ้อนทับของโครงสร้าง 
(superimposition of structures) การยืดยาวหรือหดสั้นลง 
ของวัตถุที่อยู่ใกล้หรือไกล (projective displacement) 
ความคลาดเคลื่อนจากการหมุน (rotational errors) และ
การเปลี่ยนแปลงเชิงเส้นของภาพ (l inear projective 
transformation)1,2 จึงได้มีการพัฒนาต่อมาโดยใช้เทคนิค 
การถา่ยภาพรงัสชีนดิสามมติหิรอืโคนบมีคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ ี 
(3D radiographic images or CBCT) เนื่องจากสามารถให้
รายละเอียดที่ชัดเจนมากขึ้นในการนำ�มาวินิจฉัยและวิเคราะห์
กายวิภาคที่แท้จริง รวมถึงมีระดับของรังสีที่ใกล้เคียงหรือสูง
กว่าภาพรังสีพื้นฐานเพียงเล็กน้อย ซึ่งข้อบ่งชี้หรือแนวทาง 
ในการนำ�ไปใช้ทางทันตกรรมจัดฟันของภาพรังสีสามมิติหรือ 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสามารถอ้างอิงได้จากการศึกษา  
(research evidence) รายงานผู้ป่วย (case report) 
หรือการสังเกตจากผู้ป่วย โดยสามารถใช้ได้ตั้งแต่ฟันฝังคุด 
(impacted teeth) ไปจนถึงสัณฐานวิทยาของข้อต่อขากรรไกร 
(temporomandibular joint morphology) รวมไปถึงมีการ
รายงานแนวทางการใชง้านทีแ่นะนำ�ใหใ้ชเ้ปน็ปกตใินผูป้ว่ยจดัฟนั
ทุกราย แต่อย่างไรก็ตามในทันตแพทย์บางรายที่ทำ�งานในคลินิก
ส่วนตัวหรือในสถานที่ทำ�งานเล็ก ๆ  ต้องการแนวทางในการใช้ที่
จำ�กดัเฉพาะในแตล่ะกรณ ีโดยแนวทางลา่สดุแนะนำ�ใหเ้ลอืกถา่ย
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเฉพาะรายที่ภาพรังสี 
พืน้ฐานไมส่ามารถใหก้ารวนิจิฉยัไดเ้พยีงพอ3 เชน่เดยีวกบัสมาคม
จัดฟันของสหรัฐอเมริกาในปี 2010 (american association 
of orthodontists resolution 26–10H, 2010) และหลาย ๆ   
การศึกษาที่แนะนำ�ให้ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ
ฟีในผู้ป่วยที่มีความจำ�เป็นต้องใช้ และในกรณีที่มีประโยชน์
และช่วยส่งเสริมให้การวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา แต่
การศึกษาที่จะสนับสนุนถึงการนำ�ไปใช้เพื่อความสำ�คัญต่อการ
วนิจิฉยัและการวางแผนการรกัษานัน้ยงัคงมกีารศกึษาไมม่ากนกั  
รวมถึงแนวทางการนำ�ไปใช้ของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิว

เตดโทโมกราฟฟียังคงไม่สามารถระบุแน่ชัดลงไปได้ ดังนั้น
วัตถุประสงค์ของการทบทวนวรรณกรรมนี้เพื่อเป็นการรวบรวม
การศึกษาเกี่ยวกับแนวทางการใช้งานภาพถ่ายรังสีโคนบีม 
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีและประโยชน์ที่นำ�มาใช้ทางทันตกรรม
จัดฟัน

การใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทาง

ทันตกรรมจัดฟันในการประเมินการทำ�มุม สัณฐาน

วิทยาและการละลายของรากฟัน (Root angulation, 

morphology and resorption)

การที่ รากฟันทำ�มุมโดยเรียงตัวขนานกัน ( root 
parallelism) แสดงถึงคุณภาพของการรักษาและส่งผล 
ต่อเสถียรภาพภายหลังการรักษา (post - treatment stability) 
ซึ่งโดยทั่วไปการประเมินการทำ�มุมของรากฟันเพื่อพิจารณาว่า
เรียงตัวขนานกันหรือไม่ สามารถประเมินได้จากภาพรังสีปริทัศน ์
แต่มุมที่แสดงให้เห็นอาจไม่ถูกต้องเท่ากับมุมที่แสดงจากภาพ 
รังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี โดยเฉพาะในฟันหน้าบน 
และฟันหน้าล่าง (maxilla and mandibular anterior  
teeth)4,5,6 ถึงแม้ว่าภาพรังสีปริทัศน์จะไม่ได้ให้ข้อมูลที่ถูกต้อง  
แต่ก็เพียงพอต่อการประเมินการเรียงตัวขนานกันของรากฟัน  
ซึ่งทำ�ให้ในกรณีการประเมินการเรียงตัวขนานกันของรากฟัน 
จงึไมเ่ปน็ขอ้บง่ชีส้ำ�หรบัการถา่ยภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโม 
กราฟฟี7,8

การละลายของรากฟันเป็นสิ่งที่ไม่พึงปรารถนาที่อาจ
ตามมาจากการจัดฟัน ซึ่งการประเมินความยาว รูปร่าง และ
การละลายของรากฟันสามารถประเมินได้ผ่านทางภาพรังสี 
รอบปลายรากฟัน (Periapical radiographs) หรือจากภาพรังส ี
ปริทัศน์9 แต่ปจัจบุนัพบวา่ภาพรงัสีโคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟี 
จะแสดงรอยวิการขนาดเล็กของรากฟันได้แม่นยำ�และมีความ
จำ�เพาะและไวต่อการตรวจพบการละลายของรากฟันมากกว่า 
ภาพรงัสีปรทัิศน์หรอืภาพรงัสีสองมิติชนิดอ่ืน ๆ  นอกจากน้ียังพบวา่ 
ภาพรังสีปริทัศน์จะแสดงการละลายของรากฟันแบบภายนอก 
(external apical root resorption) ได้น้อยกว่าปริมาณที่ 
เกิดขึ้นจริง รวมถึงการละลายของรากฟันไม่ได้เกิดแค่บริเวณ
ปลายรากฟัน แต่ยังสามารถเกิดในลักษณะเฉียง (slanting) 
บริเวณผิวรากฟันในทิศทางเดียวกับการเคลื่อนที่ของฟัน ซึ่ง
ภาพรังสีปริทัศน์หรือภาพรังสีสองมิติสามารถแสดงภาพได้เพียง
ในแนวด้านใกล้กลาง (mesial) และด้านไกลกลาง (distal) ของ 
รากฟนัเทา่นัน้ ในขณะทีภ่าพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟ ี
นัน้จะสามารถแสดงภาพของรากฟนัไดท้ัง้ดา้นใกลก้ลาง ไกลกลาง  
ด้านใกล้แก้ม (buccal) และด้านใกล้ลิ้น (lingual)10 

Buntar ika Unat and Bancha Samruajbenjakun20  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  9   N o 1   2 0 1 9



จากการศึกษาทางห้องปฏิบัติการและสัตว์ทดลอง 
เพื่อประเมินถึงความแม่นยำ�และความถูกต้องของการวัดความ
ยาวของรากฟัน โดยดูความแตกต่างของค่าเฉลี่ยความยาว
รากฟันระหว่างความยาวรากที่แท้จริงและทางภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟี พบว่ามีความแตกต่างประมาณ 0.05 
มิลลิเมตรทางห้องปฏิบัติการ และมีความคลาดเคลื่อนน้อยกว่า 
0.35 มิลลิเมตรในสัตว์ทดลอง11 ดังที่ได้กล่าวมาแสดงให้เห็นถึง
ประสทิธภิาพของภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟใีนการ
วินิจฉัยการละลายของรากฟันแบบภายนอกและแบบไม่สามารถ
ระบุลักษณะ (uncharacterized types of root resorption)  
ดังนั้นภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟจึงมีความเหมาะสม 
ในการนำ�มาใช้ตรวจหรือประเมินการละลายของรากฟัน

ใช้ในการประเมินความหนาและคณุภาพของกระดกูและ

พิจารณาตำ�แหน่งการวางวัสดุฝังเกลียวขนาดเล็ก 

(mini - implant) หรือหลักยึดชั่วคราว (temporary 

anchorage device: TADs)

วัสดุฝังเกลียวขนาดเล็กหรือหลักยึดชั่วคราวถูกนำ�มา
ใช้เป็นหลักยึดสำ�หรับการให้แรงจัดฟันและช่วยให้ทันตแพทย์ 
จัดฟันสามารถควบคุมการเคลื่อนที่ของฟันได้ดีขึ้น12 ซึ่งหลักยึด
ชั่วคราวนี้สามารถวางตำ�แหน่งใดก็ได้ภายในช่องปาก แต่ต้อง
ไม่ทำ�อันตรายหรือเจาะลงไปในตำ�แหน่งที่มีอวัยวะที่สำ�คัญ เช่น 
รากฟัน (tooth root) หรือเส้นประสาท (nerve) โดยตำ�แหน่ง
หลัก ๆ  ที่ใช้ในการวางหลักยึดชั่วคราวคือบริเวณเพดานปาก 
หรือกระดูกด้านใกล้แก้มของกระดูกเบ้าฟันในขากรรไกรบนและ 
ขากรรไกรล่าง13,14 โดยในปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่สนับสนุนให้
ใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสำ�หรับการวางแผน
การรักษาในการใช้วัสดุฝังเกลียวขนาดเล็กหรือหลักยึดชั่วคราว 
แตอ่ยา่งไรกต็ามภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟสีามารถ
ให้ภาพที่ระบุถึงโครงสร้างข้างเคียง เช่น รากฟัน เส้นประสาท 
โพรงอากาศ (sinus) ที่อาจได้รับอันตรายจากการใช้วัสดุฝัง
เกลียวขนาดเล็กหรือหลักยึดชั่วคราว และยังสามารถให้ภาพที่
ประเมินถึงคุณภาพและปริมาณของกระดูกทึบ (cortical bone)  
รวมถึงคุณภาพของเสี้ยนใยกระดูก (trabecular bone) ซึ่งส่งผล 
ต่อเสถียรภาพปฐมภูมิและทุติยภูมิของวัสดุฝังเกลียวขนาดเล็ก
หรือหลักยึดชั่วคราว (primary and secondary stability)15,16  
ดังนั้นการใช้หลักยึดชั่วคราวในตำ�แหน่งที่มีโครงสร้างค่อนข้าง
ซับซ้อนและเสี่ยงต่อการเกิดอันตราย หรือตำ�แหน่งที่มีปริมาณ
และคุณภาพกระดูกไม่เหมาะสม ควรใช้ภาพรังสีโคนบีมคอมพิว 
เตดโทโมกราฟฟีเข้ามาช่วยในการประเมินตำ�แหน่งดังกล่าว  
เพื่อกำ�หนดตำ�แหน่งที่เหมาะสมสำ�หรับการวางวัสดุฝังเกลียว
ขนาดเล็กหรือหลักยึดชั่วคราว

ใช้ ในการประเมินความหนาของกระดูกเบ้าฟันด้าน

แก้มสำ�หรับการขยายขนาดขากรรไกรบน (Buccal 

alveolar bone thickness for rapid palatal 

expansion)

ผู้ป่วยที่มีปัญหาความกว้างของขากรรไกรบนไม่เพียงพอ  
(maxillary transverse deficiency) จะส่งผลให้เกิดการ
สบคร่อมของฟันหลัง (posterior crossbite) การสบเหลื่อม 
ในแนวราบเพิ่มขึ้น (increased overjet) และฟันซ้อนเก 
(crowding)10 ซึ่งวิธีการแก้ปัญหาการสบฟันผิดปกติทั้งหมดนี้
สามารถทำ�ได้โดยการขยายขากรรไกรบน โดยในผู้ป่วยที่ยังคงมี
การเจริญเติบโต ทำ�เพื่อขยายรอยต่อกลางเพดาน (midpalatal 
suture) เพื่อให้เกิดการขยายของโครงกระดูก (skeletal) แต่
อย่างไรก็ตามจะพบว่ามีการเกิดทิปปิ้งของฟัน (dental tipping) 
ตามมา ซึ่งขึ้นอยู่กับช่วงอายุของผู้ป่วยที่ทำ�การรักษา โดยพบว่า
ในผู้ป่วยที่หมดการเจริญเติบโตจะเกิดการทิปปิ้งของฟันมากกว่า
ในระหว่างที่มีการขยายขากรรไกรบนและอาจส่งผลต่อกระดูก
เบ้าฟันทางด้านแก้ม17

ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสามารถ
ให้รายละเอียดของฟันและกระดูกในระหว่างที่มีการขยาย 
ขากรรไกรบนได้ดีกว่าเมื่อเทียบกับภาพรังสีสองมิติหรือแบบ
จำ�ลองฟัน โดยการศึกษาของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมกราฟฟีเกี่ยวกับการขยายขากรรไกรบน มักจะมุ่งเน้น 
ในเรื่องผลการรักษาที่ได้มากกว่าศึกษาเรื่องประโยชน์ของการ 
นำ�ภาพถ่ายรังสี โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมาใช้ใน 
การวินิจฉัยและวางแผนการรักษาความผิดปกติในแนวขวาง18 
ซึ่งการศึกษาเหล่านี้แสดงให้เห็นถึงผลของการใช้เครื่องมือ 
ขยายขากรรไกรบนที่ยึดติดกับฟัน (tooth - borne rapid 
maxillary expansion) ในผู้ป่วยที่ยังมีการเจริญเติบโต พบว่า 
เกดิการแยกของรอยตอ่กระดกูรอบ ๆ  ขากรรไกรบน สง่เสรมิใหเ้กดิ 
การเพิ่มทั้งในแนวขวาง (transvers) แนวหน้า - หลัง (sagittal)  
และแนวดิ่ง (vertical) นอกจากนี้ยังพบว่าในเด็กที่อายุน้อยกว่า  
(6 - 8 ปี) จะเกิดการขยายของโครงสร้างกระดูกมากกว่าในเด็ก
ที่อายุมากกว่า (9 - 11 ปี) และเด็กที่อายุมากกว่าจะพบว่ามี 
การเกิดทิปปิ้งของฟัน ส่วนการขยายขากรรไกรบนโดยใช้แบนด ์
ยึดกับฟันกรามน้อยซี่ที่หนึ่งและฟันกรามแท้ซี่แรก ส่งผลให้
ปริมาณการขยายของขากรรไกรโดยรวม (overall expansion) 
การทิปปิ้งของฟัน และการโค้งงอของกระดูกเบ้าฟันเป็นปริมาณ
ที่เท่า ๆ  กันตั้งแต่ฟันกรามน้อยซี่แรก ฟันกรามน้อยซี่ที่สองและ
ฟันกรามแท้ซี่แรก แต่การขยายของโครงสร้างจะเกิดบริเวณ
ด้านหน้ามากกว่าด้านหลังของขากรรไกรบน ผลที่ได้ทำ�ให้พบว่า 
เกิดการโค้งงอของกระดูกเบ้าฟันและทิปป้ิงของฟันท่ีค่อย ๆ  เพ่ิมข้ึน 
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จากฟันกรามแท้ซี่แรกไปยังฟันกรามน้อยซี่แรก รวมถึงเกิด
การขยายความกว้างของโพรงจมูก (nasal width) และ 
ลดความกวา้งของโพรงไซนสั (maxillary sinus width) จะเหน็ไดว้า่ 
หากเป็นในผู้ป่วยที่หมดการเจริญเติบโตหรือผู้ป่วยที่มีรากฟัน 
อยู่ในตำ�แหน่งที่ใกล้หรือชิดกับกระดูกเบ้าฟันทางด้านแก้มตั้งแต่
เริ่มต้น อาจเกิดความเสี่ยงทำ�ให้รากฟันเกิดการเคลื่อนออก 
มานอกกระดูกเบ้าฟันได้19,20,21,22

ในกรณีที่นำ�ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ ี
มาใช้ประโยชน์ในการวินิจฉัยและวางแผนการรักษาสำ�หรับการ 
แก้ปัญหาในแนวขวางนั้นยังคงมีการศึกษาไม่มากนัก ดังเช่น 
ในการศึกษาที่พยายามนำ�ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม 
กราฟฟีมาใช้ในการประเมินการเอียงตัวของฟันก่อนการรักษา
โดยดูจากภาพตัดขวาง (coronal segment reconstruction)  
เพือ่พจิารณาเลอืกใชเ้คร่ืองมือหรอืชวีกลศาสตร ์(biomechanics) 
ที่เหมาะสมตามแผนการรักษาที่ต้องการ23 นอกจากนี้ยังพบว่า 
ภาพถา่ยรังสโีคนบมีคอมพิวเตดโทโมกราฟฟสีามารถวดัความหนา 
ของกระดูกเบ้าฟันได้อย่างแม่นยำ�ที่ระดับ 0.6 มิลลิเมตร ดังนั้น
ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเป็นทางเลือกหนึ่ง
ในการนำ�ไปใช้ในการประเมินในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิด
การทะลุผ่านกระดูกเบ้าฟันของรากฟันในขณะที่มีการขยาย 
ขากรรไกร

ใช้ในการประเมินสัณฐานวิทยาและพยาธิสภาพของ

ข้อต่อขากรรไกรที่ส่งผลทำ�ให้เกิดการสบฟันผิด

ปกติ (temporomandibular joint morphology and 

pathology contributing to malocclusion)

การถ่ายภาพรังสีของข้อต่อขากรรไกรในผู้ป่วยจัดฟันนั้น  
จะถ่ายเฉพาะในรายที่มีอาการหรือรายที่มีความผิดปกติเกี่ยวกับ 
ข้อต่อขากรรไกร ซึ่งการตรวจเบื้องต้นสำ�หรับคอนดายล์ 
(condyle) และแอ่งข้อต่อขากรรไกร (glenoid fossa) สามารถ
พิจารณาได้จากภาพรังสีปริทัศน์ ซึ่งเป็นภาพรังสีที่ถูกถ่ายเป็น
พื้นฐานสำ�หรับผู้ป่วยที่เข้ารับการจัดฟัน และหากตรวจพบว่ามี
ความผิดปกติที่ต้องมีการตรวจเพิ่มเติม24,25 ภาพถ่ายรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีก็เป็นภาพรังสีชนิดหนึ่งที่มีการศึกษา
แล้วพบว่าให้รายละเอียดทางกายวิภาคของข้อต่อขากรรไกร 
ได้แม่นยำ�กว่าภาพรังสีปริทัศน์26,27 โดยสามารถแสดงให้เห็นถึง 
การเปล่ียนแปลงแม้เพียงเล็กน้อยของเน้ือเย่ือแข็งและพ้ืนผิวข้อต่อ  
(articular surface) จากพยาธสิภาพ28,29 หรอืกระบวนการปรบัตวั  
เช่นเดียวกับการศึกษาที่พบว่าภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟมีปีระสทิธภิาพในการตรวจพบการเปลีย่นแปลงของ
กระดูกได้ดีกว่าภาพรังสีระนาบแบบธรรมดา (conventional 

tomography) และภาพรังสีคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic 
resonance imaging: MRI)30 ดังนั้นที่กล่าวมาแสดงให้เห็นถึง
ประโยชน์ในการนำ�ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟ ี
ชว่ยในการวนิจิฉยัการเกดิกระดกูขอ้ตอ่ขากรรไกรอกัเสบ รว่มกบั 
ประวัติต่าง ๆ ของผู้ป่วยและการตรวจพบทางคลินิก

ใช้ ในการประเมินรอยวิการในผู้ ป่วยปากแหว่ง 

เพดานโหว่ (cleft lip and palate defects)

ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมักนำ�มา
ใช้ในผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของกะโหลกศีรษะและใบหน้า 
(craniofacial anomalies) ซึ่งปากแหว่งเพดานโหว่เป็นความ
ผิดปกติที่พบมากที่สุดบริเวณกะโหลกศีรษะและใบหน้า ดังนั้น
การศึกษาถึงการนำ�ไปใช้ของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีจึงศึกษาในผู้ป่วยท่ีมีความผิดปกติประเภทน้ีมากท่ีสุด31 

โดยภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีใน 
ผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่นั้น ทำ�เพื่อประเมินปริมาณของรอย
วกิารของกระดกูเบา้ฟนักอ่นการผา่ตดัเตมิกระดกูลงไปในบรเิวณ
ดังกล่าว32 ซึ่งในผู้ป่วยที่มีลักษณะของปากแหว่งเพดานโหว่ 
เพียงข้างเดียวมีปริมาณรอยวิการกระดูกของเบ้าฟันโดยเฉลี่ย
ประมาณ 0.61 ลูกบาศก์เซนติเมตร (cm3) ในขณะที่ผู้ป่วย 
ที่มีลักษณะของปากแหว่งเพดานโหว่ทั้งสองด้านจะมีปริมาณ 
รอยวิการกระดูกของเบ้าฟันโดยเฉลี่ยประมาณ 0.82 ลูกบาศก์
เซนติเมตร (cm3)33,34 ข้อมูลเหล่านี้มีความสำ�คัญต่อศัลยแพทย์
ในการบ่งบอกถึงปริมาณกระดูกที่จะนำ�มาผ่าตัดในบริเวณที่มี
รอยวิการของกระดูกเบ้าฟัน33 เช่นเดียวกันในกรณีการขึ้นของ
ฟันเขี้ยวบนบริเวณที่เกิดรอยวิการ สามารถนำ�ภาพถ่ายรังสี 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมาช่วยเป็นแนวทางสำ�หรับ 
การเตรียมปริมาณของกระดูกให้เพียงพอต่อการรองรับการขึ้น
ของฟันเขี้ยวบน

นอกจากการประเมินบริเวณรอยวิการของกระดูกเบ้าฟัน 
แล้ว ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟียังสามารถ 
นำ�มาช่วยในการประเมินเนื้อเยื่ออ่อนของผู้ป่วยปากแหว่ง 
เพดานโหว่ โดยสามารถแสดงให้เห็นถึงความแตกต่างของ 
เนื้อเยื่ออ่อนบริเวณจมูกและริมฝีปากระหว่างผู้ป่วยที่ไม่ได้มี
ความผิดปกติของปากแหว่งเพดานโหว่ ผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ
ของปากแหว่งเพดานโหว่แต่ไม่ได้ทำ�การบูรณะจมูกไปพร้อมกับ 
การเย็บริมฝีปากในครั้งแรก และผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ
ปากแหว่งเพดานโหว่ซึ่งทำ�การบูรณะจมูกไปพร้อมกับการ 
เย็บริมฝีปากในครั้งแรก และผลแตกต่างของเนื้อเยื่ออ่อน 
ที่พบจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีระหว่าง 
สามกลุ่มนี้ทำ�ให้ได้ข้อแนะนำ�ว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของ 
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ปากแหว่งเพดานโหว่ควรได้รับการบูรณะจมูกไปพร้อมกับการ
เย็บริมฝีปากในครั้งแรก เพื่อให้ได้รับลักษณะของเนื้ออ่อนของ
จมูกและริมฝีปากที่เหมาะสม35 (รูปที่ 1)

ใช้ในการประเมินทางอากาศผ่าน (airway patency)

โดยทั่วไปการเปลี่ยนแปลงทางเดินหายใจไม่ใช่เป้าหมาย
ของการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน แต่อย่างไรก็ตามทางเดิน
หายใจก็สามารถพิจารณาหรือประเมินได้จากภาพรังสีกะโหลก
ศีรษะด้านข้าง (lateral cephalograms) ที่ใช้เป็นประจำ�ทาง
ทนัตกรรมจดัฟนัได ้ดงันัน้ในกรณขีองผูป้ว่ยทีม่ลีกัษณะของภาวะ
หยุดหายใจขณะนอนหลับ (obstructive sleep apnea: OSA) 
หรือต่อมอะดีนอยด์โต จึงสามารถที่จะตรวจและประเมินได้จาก 
ภาพรังสีพื้นฐานทางทันตกรรมจัดฟันได้36 แต่อย่างไรก็ตาม 
สิ่งที่ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเหนือกว่า 
ภาพรังสีสองมิติคือสามารถบอกถึงปริมาตรของทางเดินหายใจ
และยงัสามารถบอกถงึตำ�แหนง่ทีเ่กดิการอดุตันของทางเดนิหายใจ 
ซึ่งประโยชน์ในด้านนี้ของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟฟีควรนำ�มาใช้ในกรณีวางแผนการรักษาสำ�หรับผู้ป่วยที่ 
ไม่ควรมีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรทางเดินหายใจในระหว่างการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน ดังเช่นในการศึกษาที่เปรียบเทียบ
การเปลี่ยนแปลงปริมาตรทางเดินหายใจระหว่างการขยาย 
ขากรรไกรบนและการถอนฟันกรามน้อย ซึ่งพบว่าทั้งสองกรณี
ไม่มีการเปลี่ยนแปลงปริมาตรทางเดินหายใจ37,38

ใช้ในผู้ป่วยท่ีต้องได้รับการจัดฟันร่วมกับการผ่าตัด 
ขากรรไกร (orthognathic surgery)

ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีสามารถนำ�
มาช่วยจำ�ลองการรักษา (treatment simulation) เป็นแนวทาง

และช่วยประเมินผลหลังการรักษาด้วยการผ่าตัดขากรรไกร เพื่อ
ช่วยในการวางแผนการรักษา รวมไปถึงสามารถใช้ประกอบการ
อธิบายให้แก่ผู้ป่วย39 โดยการนำ�ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีมาสร้างเพื่อจำ�ลองภาพเสมือนจริงของใบหน้า
ของผู้ป่วย ซึ่งสามารถวิเคราะห์ได้ทั้งลักษณะเนื้อเยื่ออ่อนและ
เนื้อเยื่อแข็ง

ใช้ในการประเมินตำ�แหน่งฟันคุด (impacted tooth) 
หรือฟันเกิน (supernumerary tooth)

ใช้ในการประเมินตำ�แหน่งของฟันคุดหรือฟันเกินที่อยู่
ในกระดูกขากรรไกร เพื่อดูความสัมพันธ์กับโครงสร้างใกล้เคียง  
เช่น รากฟันใกล้เคียง คลองขากรรไกรล่าง รูข้างคาง เป็นต้น 
(รูปที่ 2)

ข้อดีและข้อจำ�กัดของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมกราฟฟี (advantage and disadvantage 
of CBCT)

ข้อดีของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ที่เหนือกว่าภาพถ่ายรังสีสองมิติคือสามารถให้รายละเอียด
ในส่วนของปริมาตร, พื้นผิวและส่วนตัดขวางของโครงสร้าง
กะโหลกศีรษะและใบหน้าและฟันแบบสามมิติ รวมไปถึงความ
สัมพันธ์กับโครงสร้างรอบข้างได้ดีกว่า เนื่องจากไม่มีการซ้อนทับ 
กันของโครงสร้างต่าง ๆ  ในทุกระนาบที่ต้องการศึกษาซึ่งช่วยให ้
ทันตแพทย์จัดฟันและนักวิจัยสามารถเอาชนะข้อจำ�กัดภาพ
รังสีสองมิติ ทั้งในเรื่องกำ�ลังขยายของภาพ การบิดเบือนของ
โครงสร้าง การซ้อนทับของโครงสร้างต่าง ๆ10,40 นอกจากนี้
ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมีระบบการรับส่ง
ภาพรังสีแบบไดคอม (digital imaging and communications 

รูปที่ 1	 ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี แสดงขนาดรอยวิการในผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่ทางด้านซ้าย 
	 (A) เป็นภาพแสดงลักษณะเสมือนจริงของกระดูกและฟัน (B) เป็นภาพระนาบตามแกน (C) เป็นภาพระนาบแบ่งหน้าหลัง

A B C
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ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี45

ข้อพิจารณาทางทันตกรรมจัดฟันในการใช้ภาพถ่ายรังสี 

โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทางทันตกรรมจัดฟัน 

(orthodontic considerations for using CBCT)

วิธีการเลือกใช้ภาพรังสีสำ�หรับผู้ป่วยทางทันตกรรม
จัดฟันนั้นขึ้นอยู่กับการประเมินความเสี่ยงและประโยชน์ของ 
ผู้ป่วย ตัวอย่างเช่น ความเสี่ยงของผู้ป่วยเนื่องมาจากการสัมผัส
รังสี (radiation exposure) เปรียบเทียบกับประโยชน์ที่ผู้ป่วย
จะได้รับจากภาพรังสีชนิดนั้น ถึงแม้ว่าการประเมินประโยชน์
ทางคลินิกที่ผู้ป่วยและทันตแพทย์จัดฟันจะได้รับจากภาพรังสี
แล้ว แต่การพิจารณาเลือกใช้ควรเป็นไปตามหลักการการเลือก
ภาพรังสีที่ดีต่อการนำ�ไปใช้ ดังนั้นจึงมีข้อพิจารณาสำ�หรับการ
ใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีทางทันตกรรม
จัดฟันดังต่อไปนี้46

A

D E

B C

in medicine: DICOM) ซึ่งสามารถรับส่งภาพถ่ายรังสีและ 
ข้อมูลของผู้ป่วยจากที่หนึ่งไปยังอีกที่หนึ่งซึ่งใช้ระบบดิจิทัลที่ 
แตกต่างกันได้โดยไม่มีการสูญเสียข้อมูลและเนื่องจากภาพ 
ถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีเป็นข้อมูลดิจิทัลจึง
สามารถปรับความดำ�ขาวได้ตามต้องการ ทำ�ให้ไม่ต้องถ่าย
ภาพรังสีใหม่ จากข้อดีที่กล่าวมาข้างต้นจึงทำ�ให้ภาพถ่ายรังสี 
โคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟมีแีนวโนม้การใช้งานทีเ่พิม่มากขึน้  
เพื่อประโยชน์ในด้านการวินิจฉัยและการวางแผนการรักษาใน
ผู้ป่วย41

อยา่งไรก็ตามภาพถา่ยรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟ ี
ยังคงมีข้อจำ�กัดในการศึกษาพยาธิสภาพหรือโครงสร้างของ
เนื้อเยื่ออ่อน โดยไม่สามารถให้รายละเอียดของเนื้อเยื่ออ่อนหรือ
รอยโรคในเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) ได้42 - 44 แต่เหมาะอย่าง
มากในการศึกษาเนื้อเยื่อแข็ง (hard tissue) ดังนั้นหากต้องการ
ศึกษาเกี่ยวกับเนื้อเยื่ออ่อน ควรถ่ายภาพรังสีด้วยเทคนิคอื่นแทน

รูปที่ 2 	 ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี แสดงตำ�แหน่ง ฟันฝังคุดเขี้ยวบนซ้าย 
	 (A) เป็นภาพแสดงลักษณะเสมือนจริงของกระดูกและฟัน (B) เป็นภาพแสดงถึงการปรับระดับของกระดูกเพื่อให้สามารถ

เห็นลักษณะรากฟันและความสัมพันธ์ของฟันฝังคุดเขี้ยวบนซ้ายกับฟันตัดกลางบนและข้าง (C) เป็นภาพระนาบแบ่ง 
หน้าหลัง (D) เป็นภาพระนาบแบ่งซ้ายขวา (E) เป็นภาพระนาบตามแกน
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1. ภาพถ่ายรังสีมีความเหมาะสมตามลักษณะทางคลินิก46 

ไดม้หีลกัในการพจิารณาถงึการเลอืกถา่ยภาพรงัสโีคนบมี
คอมพิวเตดโทโมกราฟฟีดังต่อไปนี้

1.1	 ไม่พิจารณาใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีเป็นประจำ�ในผู้ป่วยทางทันตกรรมจัดฟันทุกราย47 

1.2	 ก่อนเลือกใช้ภาพถ่ายรังสี โคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟี ควรพิจารณาจากประวัติของผู้ป่วย การตรวจทาง
คลินิก ภาพถ่ายรังสีที่เป็นไปได้และลักษณะที่ปรากฏทางคลินิก 
ที่ประโยชน์ในการวินิจฉัยหรือการวางแผนการรักษานำ�มา 
เปรียบเทียบกับความเสี่ยงที่อาจเกิดขึ้นจากการสัมผัสรังสี 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในกรณีของเด็กหรือวัยหนุ่มสาว นอกจากนี้
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีควรให้ข้อมูลใหม่ที่ช่วย
ในการวางแผนการรักษา และทำ�ให้ผลการรักษาดีขึ้น47 

1.3	 ใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี  
เมือ่ภาพรงัสพีืน้ฐานทีใ่ชท้างทนัตกรรมจดัฟนัไมส่ามารถใหข้อ้มลู
สำ�หรับการวินิจฉัยได้อย่างเพียงพอ47

1.4	 ใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ในทกุกรณทีีท่นัตแพทยจ์ดัฟนัตอ้งการรายละเอยีดในการวนิจิฉยั
ที่เพิ่มมากขึ้น โดยไม่สามารถได้รับรายละเอียดดังกล่าวได้จาก
ภาพรงัสพีืน้ฐาน แตอ่ยา่งไรกต็ามการเลอืกใชต้อ้งเปน็ไปตามหลกั
อะลารา (as low as reasonably achievable: ALARA)46,47

1.5	 ควรจำ�กัดฟิลด์ออฟวิว (f  iled of view: FOV)  
ลดการสัมผัสรังสี (mA and kVp) จำ�นวนภาพพื้นฐานและความ
สามารถในการแยกแยะรายละเอียด (resolution) แต่อย่างไร
ก็ตามต้องอยู่ในขอบเขตที่สามารถให้รายละเอียดของบริเวณ 
ที่สนใจได้อย่างชัดเจนและเพียงพอ47 

1.6	 หลีกเลี่ยงการใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟี ในผู้ป่วยเพื่อภาพกะโหลกศีรษะด้านข้าง หรือ 
ภาพปริทัศน์ เนื่องจากจะส่งผลให้ผู้ป่วยได้รับรังสีสูงกว่าการ 
ถ่ายภาพรังสีพื้นฐานทั่วไป46,47

1.7 หลีกเลี่ยงการถ่ายภาพรังสีแบบสองมิติ ถ้าลักษณะ
ทางคลินิกได้บ่งชี้แล้วว่าควรใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีเพื่อการวินิจฉัยหรือการวางแผนการรักษาที่ 
เหมาะสมมากกว่า46,47 

กล่าวโดยสรุปคือใช้ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีในลักษณะทางคลินิกที่มีการศึกษาและหลักฐาน
เพียงพอที่ระบุถึงประโยชน์ที่ได้รับจากความเสี่ยงของการสัมผัส
รังสี

2. ประเมินความเสี่ยงของปริมาณรังสีที่ได้รับ46

ปริมาณการรับรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับนั้น จะขึ้นอยู่กับวิธี
กระบวนการการวินิจฉัยที่แตกต่างกัน การเลือกใช้ภาพถ่ายรังสี 
ชนิดของเครื่องถ่ายรังสี ดังนั้นจึงได้มีการใช้ระดับรังสีสัมพัทธ์ 
(relative radiation levels: RRLs) เพื่อนำ�มาประเมินระดับ
รังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ โดยจะขึ้นอยู่กับปริมาณที่มีประสิทธิภาพ 
(effective dose) ซึ่งเป็นปริมาณรังสีที่ใช้ในการประเมิน 
ความเสี่ยงของรังสีที่เกี่ยวข้องกับกระบวนการถ่ายภาพรังสี โดย
การประเมินความเสี่ยงของปริมาณรังสีที่ได้รับ จะพิจารณาดังนี้

2.1	 พิจารณาระดับรังสีสัมพัทธ์ เมื่อต้องการประเมิน
ความเสี่ยงของกระบวนการถ่ายภาพรังสีสำ�หรับการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน46

2.2	 ในการอธิบายให้ผู้ป่วยรับทราบถึงความเสี่ยงจาก
ปริมาณรังสีที่จะได้รับ เนื่องจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตด 
โทโมกราฟฟีจะทำ�ให้ผู้ป่วยสัมผัสกับรังสีไอออไนซ์ที่อาจ 
ก่อให้เกิดความเสี่ยงที่สูงขึ้นต่อผู้ป่วยบางราย โดยเฉพาะอย่างยิ่ง
สำ�หรับหญิงตั้งครรภ์และผู้ป่วยที่อายุน้อยกว่า46

3. ผู้ป่วยควรสัมผัสรังสีน้อยที่สุด46

ข้อแนะนำ�สำ�หรับการทำ�ให้ผู้ป่วยสัมผัสรังสีน้อยที่สุด

3.1	 ปรบัการตัง้คา่ในการถา่ยภาพรงัสโีคนบมีคอมพวิเตด 
โทโมกราฟฟีให้สอดคล้องกับคุณภาพที่ เหมาะสมสำ�หรับ 
การวินิจฉัยและได้ข้อมูลที่ต้องการ ซึ่งปรับโดยการใช้โหมดการ 
รบัรงัสแีบบพลัซิง่ (pulsed exposure mode) เพิม่ประสทิธภิาพ 
การรับรังสี (mA, kVp) ลดจำ�นวนภาพพื้นฐานและใช้โพรโทคอล 
ลดปริมาณรังสีในปริมาณที่สามารถทำ�ได้ เช่น ลดรายละเอียด
ของภาพ46

3.2	 ลดขนาดของฟิลด์ออฟวิวให้ตรงกับบริเวณที่สนใจ 
โดยภาพถา่ยรงัสโีคนบมีคอมพวิเตดโทโมกราฟฟสีามารถกำ�หนด
ขนาดของฟิลด์ออฟวิวให้มีขนาดเล็ก (เฉพาะขากรรไกรบนหรือ
ขากรรไกรล่าง) ขนาดกลาง (ทั้งขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง 
และขนาดใหญ่ (ใบหน้าและกะโหลกศีรษะ)46

3.3	 ใช้ชิลด์ตะกั่วสำ�หรับป้องกันรังสีในผู้ป่วย46

3.4	 ตรวจสอบการติดตั้งของอุปกรณ์ในการถ่ายภาพ
รังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี รวมถึงมีการปรับตั้งค่าและ
ปรับปรุงอย่างถูกต้อง46
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4. รักษาความสามารถทางวิชาชีพในการปฏิบัติและแปลผล
ถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี46,47

ข้อแนะนำ�สำ�หรับการปฏิบัติและแปลผลภาพถ่ายรังสี 
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี

4.1	 ทันตแพทย์จัดฟันควรพัฒนาทักษะทางวิชาชีพ 
ในการนำ�ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมาใช้งาน  
รวมไปถึงการแปลผลภาพถ่ายรังสี และควรเข้ารับการอบรม
อย่างต่อเนื่องเพื่อรักษาความรู้เกี่ยวกับความก้าวหน้าและ 
ความเสี่ยงของสุขภาพที่เกี่ยวข้องกับการใช้ภาพรังสีโคนบีมคอม
พิวเตดโทโมกราฟฟี46

4.2	 ทกุคนทีเ่กีย่วขอ้งกบัภาพถา่ยรงัสโีคนบมีคอมพวิเตด 
โทโมกราฟฟีต้องได้รับการฝึกอบรมทางทฤษฎีและภาคปฏิบัติ
อย่างเพียงพอ เพื่อวัตถุประสงค์ในการปฏิบัติด้านรังสีวิทยาและ
ความสามารถในการป้องกันรังสี47

4.3	 เมื่อจะทำ�ประเมินเนื้อเยื่ออ่อนมีความจำ�เป็นต้อง
ใช้เป็นภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ที่ใช้ในทางการแพทย์ 
(conventional medical CT) หรอืการสรา้งภาพดว้ยเรโซแนนซ์
แม่เหล็ก (Magnetic resonance imaging: MRI) แทนภาพถ่าย
รังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี47

ความถูกต้องและความน่าเชื่อถือของภาพถ่ายรังสี

โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี (accuracy and 

reliability of CBCT)

ในปัจจุบันภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 
ได้กลายมาเป็นแหล่งข้อมูลสามมิติที่สำ�คัญทางทันตกรรมจัดฟัน  
ซึ่งนำ�มาประยุกต์ใช้ในงานแตกต่างกันไปตั้งแต่การระบุตำ�แหน่ง
ฟันฝังคุดและฟันเกินไปจนถึงการวางแผนการผ่าตัดกระดูก 
ขากรรไกร โดยภาพถ่ายรังสีสามมิตินี้มีความถูกต้องและ 
น่าเชื่อถือมากกว่าเมื่อเปรียบเทียบกับภาพรังสีพื้นฐานสองมิติ
และยังสามารถใช้โปรแกรมเพื่อนำ�มาสร้างหรือจำ�ลองเป็นภาพ
รังสีกะโหลกศีรษะด้านข้างหรือภาพรังสีปริทัศน์ โดยที่ผู้ป่วย 
ไม่จำ�เป็นต้องได้รับการถ่ายภาพรังสีสองมิติเพิ่มเติม48, 49, 50 

โปรแกรมของภาพถา่ยรงัสสีามมติจิะชว่ยใหส้ามารถใชป้ระโยชน์
ของภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีได้อย่าง 
มีประสิทธิภาพทั้งการวัดและการวิเคราะห์เชิงเส้นและมุม  
จากการศึกษาของ Lascala และคณะ ปี 200251 พบว่าการวัด 

บนภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีจะมีขนาด 
เลก็กวา่เมือ่เทยีบกบัการวดัโดยตรงบนกะโหลกศรีษะ แตอ่ยา่งไร
ก็ตามความแตกต่างที่เกิดขึ้นนั้น ไม่มีความแตกต่างกันอย่างมี 
นัยสำ�คัญทางสถิติ รวมไปถึงทางคลินิก 

ต่อมาในปี 2008 การศึกษาของ Periago และคณะ52 
พบว่าการวัดจากภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี
จะมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำ�คัญทางสถิติเมื่อเทียบกับการวัด
โดยตรงในระยะทางเดียวกัน และ 60% ของความแตกต่างจาก
การวัดพบแตกต่างกันมากกว่า 1 มิลลิเมตร อีก 10% แตกต่าง 
กันประมาณ 2 มิลลิเมตร แต่อย่างไรก็ตามความแตกต่างที่ 
เกิดขึ้นนั้น ไม่ได้ส่งผลถึงทางคลินิก และสรุปว่าผลการวัดจาก
ภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟีมีความถูกต้อง 
เพยีงพอสำ�หรบัการวเิคราะหก์ะโหลกศรีษะและใบหนา้ เนือ่งจาก
ความแตกต่างดังกล่าวสามารถยอมรับได้ทางคลินิก แต่หากนำ� 
ไปใช้ในงานวิจัยผลของการวัดควรให้การวัดที่คลาดเคลื่อน 
น้อยกว่านี้ นอกจากนี้หลาย ๆ  การศึกษา53 - 55 ได้ให้ผลไปใน
ลักษณะเดียวกัน และสามารถสรุปได้ว่าผลการวัดที่แตกต่าง 
เกดิจากโปรแกรมทีใ่ชใ้นการวดั รวมทัง้คณุภาพของภาพถา่ยรงัสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี 

สรุป

ในปัจจุบันภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี
ได้มีความสำ�คัญและมีบทบาทมากขึ้นในทางทันตกรรมจัดฟัน 
แต่อย่างไรก็ตามการถ่ายภาพถ่ายรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟฟีนั้น ไม่ได้ถูกแนะนำ�ให้ถ่ายในผู้ป่วยทุกราย แต่แนะนำ� 
ใหถ้า่ยเพิม่เตมิในกรณทีีภ่าพรงัสสีองมติแิละการตรวจทางคลนิกิ
ไม่สามารถให้ข้อมูลที่เพียงพอต่อการวินิจฉัยและวางแผนการ
รกัษา ดงัเชน่ทีก่ลา่วขา้งตน้ในกรณทีีต่อ้งการประเมนิการละลาย
ของรากฟัน หรือในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงต่อการเกิดการละลาย
ของรากฟนั ใชใ้นกรณปีระเมนิความหนาของกระดกูทางดา้นแกม้
เมื่อต้องการขยายขากรรไกรบน ประเมินพยาธิสภาพของข้อต่อ
ขากรรไกร หรือใช้ในกรณีผู้ป่วยปากแหว่งเพดานโหว่และผู้ป่วย 
ที่ต้องได้รับการผ่าตัดขากรรไกรร่วมด้วย นอกเหนือจากกรณี 
ที่กล่าวมาอาจต้องพิจารณาถึงความเสี่ยงและประโยชน์ที่จะได้
รับจากการถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟฟี
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