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บทคัดย่อ

การถ่ายภาพรังสีมีความจำ�เป็นต่อการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา ดังนั้นการทบทวนวรรณกรรมมีวัตถุประสงค์เพื่อให้ได้
แนวทางที่จะนำ�ไปใช้สำ�หรับการวินิจฉัยโดยภาพรังสีที่มีประสิทธิภาพสูงสุดและลดความเสี่ยงที่จะเกิดกับผู้ป่วยให้น้อยที่สุดเพื่อให้
ผู้ปฏิบัติมีทิศทางของการทำ�งานที่มีหลักการและเหตุผล
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Guidelines for the Use of Radiographs  
in Clinical Orthodontics

Abstract

Dental radiography is a necessary for diagnosis and treatment plan. Therefore, this guideline is concluded 
for the best way to utilize radiographic diagnosis with the least risk to patients. Clinicians can use the guideline 
to make a good decision to get necessary information from radiographs for superlative treatment plan. Finally, 
they can avoid the danger from lacking of knowledge that affects both patients and co-workers. 
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บทนำ�

รังสีเอกซ์ (X-RAYS) มีคุณสมบัติในการทะลุผ่านผิวหนัง
และเนื้อเยื่อเพื่อสร้างให้เกิดภาพ ค้นพบโดยวิลเฮม โรเจน 
(Wilhelm Röntgen) ในปีคริสต์ศักราช 18951 ซึ่งต่อมามีการ 
นำ�มาใช้ถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมและใช้ในการวินิจฉัย 
ทางการแพทย ์ซึง่ภาพถา่ยรงัสใีนสมยัแรกใชป้รมิาณรงัสมีากและ
ทำ�ให้มีผลข้างเคียงมาก เช่น ผมร่วง เป็นผื่นแดง และเป็นแผล  
นอกจากนั้นการถ่ายภาพรังสีที่ใช้ในการวินิจฉัยสามารถทำ�
อันตรายต่อพันธุกรรมได้เช่นกัน หากได้รับปริมาณรังสีสะสม
ที่มากพอ ในปี 1921 ประเทศอังกฤษ2 ได้แนะนำ�วิธีป้องกัน
รังสีเป็นครั้งแรก จากนั้นในปี 1928 องค์กร International 
Commission on Radiological Protection, (ICRP)3 ได้ 
ตีพิมพ์เผยแพร่วิธีป้องกันรังสี คำ�แนะนำ�และวิธีปฏิบัติ ซึ่งเป็น 
ที่ยอมรับให้เป็นพื้นฐานของกฎหมายนานาชาติที่ทุกประเทศ 
ทั่วโลกยอมรับ และพยายามที่จะจำ�กัดผลกระทบจากการใช้รังสี

การใช้รังสีต่างๆ รวมถึงรังสีเอกซ์สามารถทำ�ให้เกิดการ
เปลี่ยนแปลงของเนื้อเยื่อ รวมถึงทำ�ให้เกิดอันตรายต่อเนื้อเยื่อได ้ 
การส่งตรวจทางภาพรังสีจะมีความเสี่ยงต่อผู้ป่วยโดยเฉพาะ
เด็กมีความเสี่ยงมากกว่าผู้ใหญ่ ซึ่งการรวบรวมข้อมูลสำ�หรับ 
แนวปฏิบัติครั้งนี้ถูกออกแบบมาเพื่อให้เข้าใจพื้นฐานของ 
รังสีเอกซ์และช่วยในการตัดสินใจเลือกถ่ายภาพรังสีให้เหมาะสม 
เท่าที่จำ�เป็นและไม่เกิดอันตรายกับผู้ป่วย 

1. ปริมาณการแผ่รังสี ผลกระทบและความเสี่ยงจาก
การแผ่รังสีในทางทันตกรรมจัดฟัน

ปริมาณการแผ่รังสีสามารถวัดได้ 3 รูปแบบ คือ 

1. ปรมิาณรงัสทีีถ่กูดดูซบั (Absorbed dose, D) เปน็การ
วัดปริมาณพลังงานที่ถูกดูดซึมจากรังสีเอกซ์ ต่อ 1 หน่วยมวล 
ของเนื้อเยื่อ มีหน่วยเป็นจูลต่อกิโลกรัม (Joules/kg) หรือ 
เรียกอีกชื่อว่า “เกรย์” (Gy) ตามระบบของหน่วยระหว่างชาต ิ
ซึ่งองค์การระหว่างประเทศว่าด้วยมาตรฐาน (Standard 
International Unit, SI) 

2. ปริมาณรังสีสมมูล (Equivalent dose, H
t
) เป็นการ

วดัปรมิาณของรงัสดีดูกลนื ในเนือ้เยือ่หรอือวยัวะใดๆ ของมนษุย์
โดยไม่ขึ้นกับชนิดของรังสี ซึ่งพิจารณาในแง่ของผลต่อเนื้อเยื่อ 
กล่าวคือ รังสีแกมมา (Gamma) แอลฟา (Alpha) และ เบต้า 
(Beta) มีความสามารถในการดูดกลืนเท่ากัน แต่ความสามารถ
ในการทำ�อันตรายต่อเนื้อเยื่อต่างกัน ปริมาณรังสีสมมูล (H

t
)  

มีหน่วยเป็น ซีเวิร์ต (Sievert) สามารถคำ�นวณได้จาก ตัวถ่วงน้ําหนัก 
ตามชนิดรังสี (Radiation Weighting Factor, W

r
) (ตารางที่ 2) 

คูณด้วยปริมาณรังสีดูดกลืนของรังสีแต่ละชนิดในเนื้อเยื่อนั้นๆ 
(Tissue Weighting Factor W

t
) (ตารางที่ 14) เขียนสูตรคร่าวๆ 

ได้ดังนี้ H 
t
= (W

r
xW

t
) 

3. ปริมาณรังสียังผล (Effective dose, E) เป็นการ
วดัผลรวมของปรมิาณรงัสสีมมลูในแตล่ะอวยัวะของรา่งกาย โดย
ปริมาณของรังสีสมมูลต้องปรับตามความไวของอวัยวะเนื้อเยื่อ
ต่างๆ ก่อน ปริมาณรังสียังผล (E) มีหน่วยเป็น ซีเวิร์ต (Sievert) 
คำ�นวณได้จาก ปริมาณรังสีสมมูล (H

t
) คูณด้วยตัวประกอบ 

ถ่วงนํ้าหนักตามชนิดเนื้อเยื่อหรืออวัยวะ (Tissue Weighting 
Factor, W

t
) เขียนสูตรคร่าวๆ ได้ดังนี้ E = (H

t
xW

t
)4

ผลกระทบและความเสี่ยงจากการได้รับรังสีในทาง
ทันตกรรมจัดฟัน

ผลข้างเคียงจากการได้รับรังสีแบ่งเป็น 2 กลุ่มคือ

1. ผลของรังสีชนิดที่ปรากฏชัดเจนกับผู้ที่ได้รับรังสี 
(Deterministic Effect)5 เกิดขึ้นเมื่อปริมาณรังสีเกินค่าจำ�กัด 
(Threshold) และจะมีความรุนแรงมากขึ้นตามปริมาณที่ได้รับ 
ทำ�ใหเ้กดิผืน่แดงตามผวิหนงั หรอืถา้ไดร้บัปรมิาณมากๆ จะทำ�ให้
เกิดเนื้อตาย ค่าของปริมาณรังสียังผลแสดงในตารางที่ 3 เพื่อ
เป็นการจำ�กัดผลของรังสีประเภทนี้ 

2. ผลของรังสีที่เกิดขึ้นอย่างสุ่ม (Stochastic Effect)5  
เป็นการประเมินความปลอดภัย โดยอาศัยการคาดเดาทางสถิติ 
คอื จำ�นวนกลุม่คนทีม่กีบัปรมิาณรงัสทีีก่ลุม่คนเหลา่นัน้ไดร้บั แลว้ 
ทำ�ให้เกิดผลต่อพันธุกรรม มีการทำ�ลายในระดับของดีเอ็นเอ 
(DNA) การจำ�กัดผลของรังสีแบบสุ่ม กำ�หนดค่าไว้โดยปริมาณ
รงัสยีงัผล โดยมกีารศกึษาการถา่ยภาพรงัสแีบบตา่งๆ ตอ่การเกดิ
มะเร็ง พบว่าการถ่ายภาพรังสีแบบ full mouth series ยังส่งผล
ให้เกิดมะเร็งได้ง่ายขึ้นโดยเฉพาะบริเวณศีรษะและใบหน้า6-8 ซึ่ง
จะเห็นได้ว่าการเปลี่ยนระดับพันธุกรรมของรังสีวินิจฉัยขึ้นกับ
ปริมาณรังสีและระยะเวลาที่ได้รับ หากได้รับในปริมาณที่มาก
เกินกำ�หนดก็จะส่งผลให้เกิดอันตรายได้ทันที หรือเกิดจากได้รับ
ปริมาณเล็กน้อยแล้วมีการสะสมจนถึงระดับที่สามารถทำ�ให้เกิด
อันตรายได้ ซึ่งทั้งสองส่วนมีความสำ�คัญซึ่งกันและกัน 

ตามคำ�แนะนำ�ของ The International Commission 
on Radiological Protection, (ICRP)9 บคุคลทีไ่ดร้บัใบอนญุาต
ต้องระวังไม่ให้บุคคลที่ทำ�งานในบริเวณรังสีได้รับปริมาณรังสี 
เกินกว่าค่าที่กำ�หนดไว้ดังนี้ 

1. ปริมาณรังสียังผล 20 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี โดยเฉลี่ยในช่วง 
5 ปีติดต่อกัน ทั้งนี้ในแต่ละปีจะรับรังสีได้ไม่เกิน 50 มิลลิซีเวิร์ต 
และตลอดชว่ง 5 ปตีดิตอ่กนัจะตอ้งรบัรงัสไีมเ่กนิ 100 มลิลซิเีวริต์ 

2. ปริมาณรังสีสมมูล 150 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี สำ�หรับเลนส์
ดวงตา 

3. ปริมาณรังสีสมมูล 500 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี สำ�หรับส่วนที่ 
เป็นผิวหนัง มือ และ เท้า
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นอกจากนี้บุคคลที่ได้รับใบอนุญาตต้องระวังไม่ให้บุคคล
ทั่วไป ยกเว้นผู้รับบริการทางการแพทย์ได้รับรังสีเกินปริมาณที่
กำ�หนด ดังนี้

1. ปริมาณรังสียังผล 1 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี 
2. ปริมาณรังสีสมมูล 15 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี สำ�หรับเลนส์

ดวงตา
3. ปริมาณรังสีสมมูล 50 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี สำ�หรับส่วน

ที่เป็นผิวหนัง 

ความเสี่ยงจากการได้รับปริมาณรังสียังผลในทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน โดยปกตินั้นผู้ป่วยทางทันตกรรมจัดฟันได้รับ
รังสีจากการตรวจในปริมาณตํ่า แต่ก็ยังมีความเสี่ยงที่จะเกิด
มะเร็งได้ (Stochastic Effect) ซึ่งองค์กร ICRP10 ประมาณการ
ไว้ว่ามีโอกาส 1 ใน 20,000 ราย ที่จะเกิดมะเร็งถึงตายได้เมื่อได้
รับปริมาณรังสียังผลทุกๆ 1 มิลลิซีเวิร์ต ดังตารางที่ 4 

เนื้อเยื่อหรืออวัยวะ (W
t
)

ไขกระดูก (Bone marrow) 	 0.12 ตับ (Liver) 	 0.04

ทรวงอก (Breast) 	 0.12 ต่อมไทรอยด์ (Thyroid) 	 0.04

ลำ�ไส้ (Colon) 	 0.12 ผิวกระดูก (Bone surface) 	 0.01

ปอด (Lung) 	 0.12 สมอง (Brain) 	 0.01

กระเพาะ (Stomach) 	 0.12 ไต (Kidneys) 	 0.01

กระเพาะปัสสาวะ (Bladder) 	 0.04 ต่อมนํ้าลาย (Salivary glands) 	 0.01

หลอดอาหาร (Esophagus) 	 0.04 ผิวหนัง (Skin) 	 0.01

ต่อมเพศ (Gonads) 	 0.08 เนื้อเยื่ออวัยวะอื่นๆ  	 0.12

ตารางที่ 1 แสดงตัวประกอบถ่วงนํ้าหนักตามชนิดเนื้อเยื่อหรืออวัยวะ(Weighting Factor for tissue, W
t
)4

ชนิดของรังสี (W
r
)

โฟตอน (รังสีแกมมา รังสีเอกซ์) 1

อิเล็กตรอน (รังสีเบต้า) 1

นิวตรอน 5 - 20

โปรตรอน 5
อนุภาคจากดวงอาทิตย์ ไอออนหลัก 20

ตารางที่ 2 แสดงตัวประกอบถ่วงนํ้าหนักตามชนิดรังสี (Radiation Weighting Factor, W
r
)11

ประเภทของการถ่ายภาพรังสี ปริมาณรังสียังผลสะสม มิลลิซีเวิร์ต (mSv)

การถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากหรือแบบกัดปีก (Intra-oral periapical/
bitewing)

0.003 - 0.022

การถ่ายภาพรังสีพาโนรามิก (Panoramic) 0.0027 -  0.038

การถ่ายภาพรังสีอ็อคคลูซอล (Upper standard occlusal) 0.008

การถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalometric) 0.0022  -  0.0056

ถ่ายในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง (CT Maxilla and Mandible) 0.25  -  1.4

ถ่ายกระดูกรองรับฟันขนาดเล็ก (Dento-Alveolar (small volume) 
CBCT)

0.01  -  0.67

ถ่ายกะโหลกศีรษะและใบหน้าขนาดใหญ่ (Craniofacial (large volume)
CBCT)

0.03  -  1.1

ตารางที่ 3 แสดงปริมาณรังสียังผล (Effective dose) สะสมการถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมต่อครั้ง4
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นอกจากนี้ความเสี่ยงยังขึ้นอยู่กับอายุ โดยเด็กจะมีความ
เสี่ยงสูงที่สุด ซึ่งส่วนใหญ่จะเป็นผู้ป่วยจัดฟัน และคนสูงอายุจะ
มีความเสี่ยงตํ่าที่สุด ซึ่งแนวทางป้องกันรังสีทางทันตกรรมใน
สหภาพ ยโุรปป ี200412 แนะนำ�วา่อายเุปน็ปจัจยัหนึง่ทีต่อ้งคำ�นงึ
ถึงทั้งในเพศชายและเพศหญิง เมื่อได้รับรังสีในปริมาณที่มาก
จากโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟี (Cone Beam Computed 
Tomography, CBCT) เพศหญิงจะมีความเสี่ยงมากกว่าเพศชาย  
เนื่องจากความแตกต่างในขนาดและตำ�แหน่งของความไวต่อ 
การรับรังสีของอวัยวะ 

อย่างไรก็ดีแนวทางสำ�หรับการปฏิบัติงานทางรังสีใน
ทันตกรรมทั่วไปมีค่อนข้างกว้าง แต่ทันตแพทย์จัดฟันก็ควร
ระมัดระวังเป็นพิเศษ โดยเฉพาะการถ่ายภาพรังสีนอกช่องปาก 
ได้แก่ ภาพรังสีแบบพาโนรามิก ภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง  
และภาพรังสีกะโหลกศีรษะในแนวหน้าหลัง (panoramic, 
lateral and posteroanterior cephalometric radiograph) 
โดยต้องปฏิบัติตามคำ�แนะนำ�ทั่วไปให้ครอบคลุมดังนี้ มีการใช้
เสื้อคลุมตะกั่ว ปลอกคอคลุมต่อมไทรอยด์ หลักเกณฑ์ในการ 
ถ่ายภาพรังสีแต่ละชนิด มีโปรแกรมป้องกันรังสีภายในที่ทำ�งาน 
มีการทบทวนคณะผู้ทำ�งานถึงแนวทางการป้องกัน และมีการ
ทดสอบการประเมินคุณภาพภาพรังสี 

2. การป้องกันการแผ่รังสีในการถ่ายภาพรังสีทาง 
ทันตกรรมจัดฟัน

แนวทางในการลดหรือจำ�กัดปริมาณรังสีที่มีความเสี่ยง 
ต่อผู้ป่วยมีหลายวิธี เพื่อช่วยเสริมให้การตัดสินใจของทันตแพทย์
ใช้ภาพรังสีสำ�หรับวินิจฉัยในผู้ป่วยได้ดีที่สุด แนวคิดของการ
ตัดสินใจในการใช้รังสีทางทันตกรรมให้มีประสิทธิภาพมี 2 
แนวทางหลัก คือ European Guideline12 และAmerican 

ประเภทของการถ่ายภาพรังสี โอกาสในการเกิดมะเร็ง

การถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากหรือแบบกัดปีก (Intra-oral periapical/
bitewing) 1/10,000,000

การถ่ายภาพรังสีพาโนรามิก (Panoramic) 1/1,000,000

การถ่ายภาพรังสีอ็อคคลูซอล (Upper standard occlusal) 1/2,500,000

การถ่ายภาพรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalometric) 1/5,000,000

การถ่ายภาพรังสีคอมพิวเตด โทโมกราฟี (Computed Tomography)

ถ่ายในขากรรไกรบนและขากรรไกรล่าง (CT Maxilla and Mandible) 1/80,000  -  1/14,300

ถ่ายกระดูกรองรับฟันขนาดเล็ก (Dento-Alveolar (small volume) CBCT) 1/2,000,000  -  1/30,000

ถ่ายกะโหลกศีรษะและใบหน้าขนาดใหญ่ (Craniofacial (large volume) 
CBCT)

1/670,000  -  1/18,200

ตารางที่ 4 แสดงความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งจากการถ่ายภาพรังสีเพื่อการวินิจฉัย4

Dental Association Guideline13 ดังนี้

1.	การถ่ายภาพรังสีทุกครั้งต้องผ่านการตัดสินใจอย่าง
มีเหตุผลบนพื้นฐานข้อมูลของผู้ป่วยโดยต้องเกิดผลดีมากกว่า 
ผลเสีย และผลดีที่ได้จากการถ่ายภาพรังสีนั้นจะเป็นข้อมูลใหม่
ที่ช่วยในการจัดการผู้ป่วย

2.	ไมม่กีารถา่ยภาพรงัสโีดยไมผ่า่นการซกัประวตัทิีด่หีรอื
ตรวจเป็นอย่างดีก่อน

3.	เมื่อผู้ป่วยถูกส่งตัวไปถ่ายภาพรังสี ทันตแพทย์ควรให้ 
ข้อมูลการซักประวัติและการตรวจทางคลินิกที่เพียงพอเพื่อให้ 
นักรังสีสามารถถ่ายภาพรังสีได้อย่างถูกต้องตามข้อมูลที่ให้ไว้ 

นอกจาก 2 แนวทางที่กล่าวมาข้างต้นยังมีแนวทาง
ของ National Council on Radiation Protection and 
Measurements, (NCRP) ซึ่งแบ่งเป็น 3 ส่วน คือ

แนวทางโดยทั่วไปสำ�หรับทันตแพทย์ ถึงแม้ว่าจะได้รับ
รังสีเอกซ์น้อยกว่าสายงานอื่น แต่ก็จำ�เป็นต้องป้องกันด้วย โดย
หมายรวมถึง การให้ความรู้ มีการฝึกอบรมป้องกันรังสี มีเครื่อง
โดสิมิเตอร์สำ�หรับวัดปริมาณรังสีส่วนบุคคล เพื่อคำ�นวณปริมาณ
รังสีที่ได้ต่อปีและรังสีสะสมตลอดชีวิต และควรมีแนวกั้นหรือ
ป้องกันรังสีที่ดี 

1.	ผู้ปฏิบัติบริเวณที่มีรังสี ปริมาณรังสียังผลที่ได้รับต้อง
ไม่เกิน 50 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี และสะสมได้ไม่เกิน 10 มิลลิซีเวิร์ต
เมื่อเทียบกับอายุของผู้ปฏิบัติงาน

2.	สิ่งอำ�นวยความสะดวก อุปกรณ์ถ่ายภาพรังสี และ 
ขั้นตอนการถ่ายภาพรังสี  ควรถูกสร้างให้เหมาะกับผู้ป่วย 
สอดคล้องกับลักษณะงาน  และไม่เป็นอันตรายต่อสาธารณะ 
ทั้งในแง่ของเศรษฐกิจและสังคม
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	3.	 การส่งตรวจทางภาพรังสีควรส่งถ่ายโดยตรงจาก
ทันตแพทย์หลังจากซักประวัติและตรวจร่างกายเป็นอย่างดีแล้ว 

แนวทางโดยทัว่ไปในการปอ้งกนัรงัสสีำ�หรบัผูป้ว่ย

	1.	 ผู้ป่วยใหม่หรือผู้ป่วยส่งต่อทันตแพทย์ควรได้ข้อมูล 
ที่จำ�เป็น โดยเฉพาะภาพถ่ายรังสีจากทันตแพทย์คนก่อน และ
การจะส่งถ่ายภาพรังสีใหม่จะต้องมีการซักประวัติ ตรวจร่างกาย
หรือตรวจทางห้องปฏิบัติการเพิ่มเติมเพื่อบ่งชี้ว่าต้องถ่ายภาพ
รังสีเพิ่มเติม

	2.	 ผู้ป่วยที่มีอาการ การส่งตรวจทางภาพรังสีเพื่อนำ�ไป
วางแผนการรักษาขณะนั้น

	3.	 ผู้ป่วยที่มีอาการ การส่งตรวจภาพรังสีจะกระทำ�บน
พื้นฐานหลักเกณฑ์ของการเลือกถ่ายภาพรังสี

	4.	 การดำ�เนนิการใชร้งัสคีวรไดร้บัการอนญุาตจากผูป้ว่ย
ก่อน

	5.	 การได้รับรังสีที่ทำ�ให้เกิดภาพเป็นการทำ�งานของ
ฟิล์มหรือความไวของตัวรับรังสีโดยระดับของรังสี วินิจฉัยอยู่ใน
ระดับทะลุผ่านผิวหนังได้และไม่เป็นอันตราย

	6.	 อุปกรณ์ เครื่ องถ่ ายภาพรั งสีต้องได้มาตรฐาน 
เทยีบเทา่หรือดีกว่าที่กฎหมายกำ�หนด หากมีเครื่องถ่ายภาพรังสี 
ที่ติดตั้งไว้แล้วก็ไม่ควรที่จะใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีแบบเคลื่อนที่ 
ซํ้าซ้อนอีก

	7.	 เครื่องถ่ายภาพรังสีควรตั้งค่าระดับของแรงดันไฟฟ้า 
ระหว่าง 60 กิโลโวลท์เตจถึง 80 กิโลโวลท์เตจและระดับ 
แรงดันไฟฟ้าที่ใช้ไม่ควรตํ่ากว่า 50 กิโลโวลท์เตจหรือสูงกว่า 100  
กิโลโวลท์เตจ

	8.	 โพซิชั่นอินดิเคติ้งดีไวซ์ (Position-Indicating 
Device, PID) ควรมีลักษณะเป็นปลายเปิดและมีโลหะเคลือบอยู ่ 
เพื่อลดปริมาณรังสีจากแหล่งกำ�เนิดรังสีหลักและปริมาณที่
เนื้อเยื่ออ่อนจะได้รับรังสี14, 15

	9.	 ระยะตวัรบัภาพกบัแหลง่กำ�เนดิรงัสมีรีะยะอยา่งนอ้ย 
40 เซนติเมตรในการถ่ายภาพรังสีในช่องปาก15

	10.	คอลลิเมชั่นแบบเหลี่ยม (Collimation) สำ�หรับใส่
ตรงปลายกระบอกรังสี นิยมใช้สำ�หรับการถ่ายภาพรังสีแบบรอบ
ปลายราก (Periapical) และกัดปีก (Bitewing) เพื่อจำ�กัดการ 
กระจายของรงัสไีดเ้กนิกวา่ 60 เปอรเ์ซน็ต์16, 17 และคอลลเิมชัน่แบบ 
เหลี่ยมช่วยลดปริมาณรังสีได้ถึง 5 เท่าเมื่อเทียบกับแบบกลม18, 19

	11.	ความไวของตัวรับภาพหากช้ากว่ามาตรฐานของ 
American National Standard institute, (ANSI) ระดับ
ความเร็วอีฟิล์ม (speed E film) ไม่ควรใช้ถ่ายภาพรังสีใน 

ช่องปาก20 ส่วนฟิล์มระดับความเร็วเอฟฟิล์ม (speed F film) 
ถูกยกเลิก เนื่องจากความแม่นยำ�ตรวจฟันผุซอกฟันลดลง21 หรือ
ใช้ระบบนอนสกรีนฟิล์ม (Non-screen film) เป็นภาพถ่ายรังสี
ระบบดิจิตอลในช่องปาก และใช้อุปกรณ์ชาร์จคอบเปิลดีไวซ์ 
(Charge-Coupled Device, CCD) เป็นตัวรับภาพ ซึ่งระบบนี้
มีประสิทธิภาพในการลดรังสีได้ถึง 41 เปอร์เซ็นต์เมื่อเทียบกับ
ระบบเกา่ทีใ่ชฟ้ลิม์ระบบอสีปดี (E-speed)22, 23 แตร่ะบบนีม้ขีนาด
เซนเซอร์ที่เล็กกว่าฟิล์มปกติ ดังนั้นเพื่อให้ได้ภาพที่ครอบคลุม
ทัง้หมด ตอ้งถา่ยภาพรงัสมีากกวา่ 1 ครัง้ และถา้ใชค้อลลเิมชัน่จะ
ทำ�ใหป้รมิาณรงัสลีดลงมผีลตอ่ความคมชดัของภาพรงัส ีนอกจาก
นี้ปัญหาของการวางเซนเซอร์ทำ�ให้ผู้ใช้งานเลือกที่จะไม่ใช้กัน22

	12.	การถา่ยภาพรงัสนีอกชอ่งปากในระบบแรเอริท์สกรนี
ฟิล์ม (Rare-earth screen-film system) ความไวของตัวรับ
ภาพควรอยู่ที่ 400 หรือมากกว่านั้นซึ่งจะลดการรับรังสีจาก
การถ่ายฟิล์มพาโนรามิก (Panoramic) และเซฟฟาโรเมตริก 
(Cephalometric) ได้ 50 เปอร์เซ็นต์ถึง 75 เปอร์เซ็นต์24, 25 
ส่วนระบบดิจิทัลอิมเมจจิง (Digital imaging system) ควรมีค่า 
เท่ากันหรือมากกว่าที่ใช้

	13.	ขั้นตอนดีวีลอบ (Develope) ของการล้างฟิล์มควร
ทำ�ตามวิธีการของเวลาและอุณหภูมิ (Time-temperature 
method) และใช้สารเคมีตามคำ�แนะนำ�ของผู้ผลิต ไม่ควร 
ดีวีลอบฟิล์มด้วยการดูอย่างเดียว

	14.	การใช้เสื้อตะกั่วสำ�หรับถ่ายภาพรังสีทั้งปากหรือ 
พาโนรามิก (Panoramic) เป็นการป้องกันที่ดี ถึงแม้ว่าปริมาณ
การดูดซึมรังสีบริเวณต่อมเพศไม่เกิน 5 ไมโครเกรย์ซึ่งไม่แตกต่าง
จากไม่ใส่เสื้อตะกั่ว เพราะรังสีกระจายไปส่วนต่างๆ ของร่างกาย
ผู้ป่วยไม่ได้รับโดยตรงยังต่อมเพศ ซึ่งการใช้เสื้อตะกั่วช่วยลด
ปริมาณรังสีลงอีก26

	15.	ปลอกคอต่อมไทรอยด์ (Thyroid collar) ใช้ทั้ง 
ในเด็กและผู้ใหญ่หากไม่ได้ตรวจก่อนส่งถ่ายภาพรังสีซึ่งสามารถ
ลดปริมาณรังสีลงได้ครึ่งหนึ่ง16

แนวทางการป้องกันรังสีสำ�หรับผู้ถ่ายรังสี

1.		บริเวณถ่ายภาพรังสีควรมีการออกแบบแนวกั้นรังสี 
ที่ดี และควรมีกระจกเคลือบตะกั่วเพื่อให้สามารถสื่อสารและ 
มองเห็นผู้ป่วยขณะถ่ายภาพรังสี

2.		ผู้ถ่ายภาพรังสีควรยืนห่างจากแหล่งกำ�เนิดรังสี 
อย่างน้อย 2 เมตร หากไม่สามารถเว้นระยะได้ควรมีแนวกั้นรังสี
ที่ดีคอยกั้นไว้

3.		มีการติดตามวัดปริมาณรังสีผู้ถ่ายภาพรังสีหรือ
บุคคลที่ทำ�งานในบริเวณรังสีเป็นประจำ� โดยการ แนะนำ�ของ 
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เอ็นซีอาร์พี (NCRP) ระบุว่า บุคคลที่ทำ�งานในบริเวณที่รับรังสี
ที่ได้รับปริมาณรังสียังผลเกินกว่า 1 มิลลิซีเวิร์ตต่อปี ควรมี 
โดสิมิเตอร์ส่วนตัวสำ�หรับวัดปริมาณรังสี นอกจากนี้ผู้ปฏิบัติงาน
ที่ตั้งครรภ์ต้องใช้โดสิมิเตอร์

ซึ่งแนวทางดังกล่าวข้างต้นช่วยป้องกันรังสีสู่บริเวณอื่น
โดยไม่จำ�เป็น ไม่ว่าจะเป็นในส่วนของผู้ป่วยที่บริเวณใกล้เคียง 
ญาติผู้ป่วยที่มานั่งรอ หรือบริเวณรอยต่อของอาคารใกล้เคียง 
ดังนั้นการออกแบบห้องสำ�หรับถ่ายภาพรังสีจึงมีความจำ�เป็น 
เพื่อป้องกันการได้รับรังสียังผลที่เกิน 1 มิลลิซีเวิร์ตต่อปีไม่ให้
กระทบต่อบุคคลทั่วไป

3. แนวทางการเลือกถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมจัดฟัน

การถ่ายภาพรังสีมีความจำ�เป็นในการพิจารณาใช้ใน
การวินิจฉัย แต่ต้องขึ้นอยู่กับประวัติและการตรวจของผู้ป่วย
แต่ละราย นอกจากนี้ผู้ป่วยที่อยู่ในระยะฟันชุดผสม (mixed 
dentition) อาจจะมีความจำ�เป็นในการถ่ายภาพรังสีเพื่อ
พิจารณาว่าการรักษามีความจำ�เป็นและเหมาะสมหรือไม่ 

ภาพถ่ายรังสีก่อนหน้านี้ จะแสดงข้อมูลที่เป็นประโยชน์ในการ
ตัดสินใจให้การรักษาต่อไป

การตรวจในทางคลินิกมีความจำ�เป็น เพื่อให้แน่ใจว่าการ
ส่งถ่ายภาพรังสี จะช่วยระบุปัญหาในทางทันตกรรมจัดฟัน 
นอกจากนี้การถ่ายภาพรังสียังช่วยเฝ้าระวังและประเมินการ
เปลี่ยนแปลงจากการรักษาอีกด้วย ซึ่งภาพถ่ายรังสีที่ใช้ในงาน
ทันตกรรมจัดฟันดังแสดงใน ตารางที่ 5

หลายการศึกษายืนยันว่าการตรวจทางคลินิกและโมเดล
ฟันเพียงพอในการวางแผนการรักษา27 งานวิจัยที่ใช้ขั้นตอน28 
และตัวบ่งชี้ทางคลินิก29 แสดงให้เห็นถึงการลดลงของการใช้
ฟิล์มทางทันตกรรมจัดฟันไม่ได้ลดประสิทธิภาพของการรักษา 
ผลของการถ่ายภาพรังสีต่อการเปลี่ยนแปลงการวินิจฉัยและ
แผนการรักษาอยู่ในช่วง 16 เปอร์เซ็นต์ถึง 37 เปอร์เซ็นต์ และ 
4 เปอร์เซ็นต์ถึง 20 เปอร์เซ็นต์ ตามลำ�ดับ28, 30-32 

การถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรเมตริกในทางทันตกรรมจัดฟัน
มีแนวทางที่ควรปฏิบัติดังรูปที่ 1

ชนิดของฟิล์ม หน้าที่

ภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก (Panoramic) หรือ 
แลทเทอรอลอ็อฟรีค (Lateral oblique)

ระบุการพัฒนาของฟันและยืนยันว่ามีฟันครบหรือไม่ครบ

ภาพถ่ายรังสีกะโหลกศีรษะด้านข้าง (Lateral cephalometric) ประเมินความสัมพันธ์ของกระดูกและฟันที่ยังไม่งอก

ภาพถ่ายรังสีอ็อคคลูซอลแบบทั่วไป (Occlucal film)
แอนทีเรียอ็อฟรีคอ็อคคลูซอลอ็อฟแมกซิลาแอนแมนดิบูลาแอน 
ทีเรียอ็อฟรีคอ็อคคลูซอล (Anterior oblique occlusal of 
maxilla (standard occlusal) and mandibular anterior 
oblique occlusal)

เพื่อดูลักษณะที่ผิดปกติหรือรอยโรครวมถึงตำ�แหน่งฟัน 
ที่ยังไม่งอก เพื่อใช้ดูบริเวณฟันตัดที่มีการถ่ายภาพรังส ี
แลทเทอรัลอ็อฟรีค (Lateral oblique)

ภาพถ่ายรังสีอ็อคคลูซอล แบบเฉพาะ 
1.	แอนทีเรียอ็อฟรีคอ็อคคลูซอลอ็อฟแมกซิลา(Anterior   	 
	 oblique occlusal of maxilla (standard occlusal))
2.	ทรูอ็อคคลูซอลอ็อฟเดอะแมนดิเบิล  
	 (True occlusal of the mandible)

ระบุฟันว่าขนานกันในแนวดิ่งซึ่งต้องมีภาพถ่ายรังสีพาโนรามิก
ประกอบหรือเป็นภาพถ่ายรอบปลายรากฟัน
ใช้ระบุตำ�แหน่งฟันที่ยังไม่ขึ้น

ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟัน (Periapical) เพื่อประเมินรูปร่างฟันและมุมฟัน 
ประเมินการละลายของรากฟัน
ประเมินรอยโรคปลายราก
ใช้ร่วมกับภาพถ่ายรังสีอ็อฟรีคอ็อคคลูซอล หรือภาพถ่ายรังส ี
รอบปลายรากฟันเพื่อดูตำ�แหน่งฟันที่ยังไม่ขึ้น

ภาพถ่ายรังสีแบบกัดปีก (Bitewing) เพื่อประเมินระดับกระดูกและฟันผุด้านประชิดรวมถึงการทำ�นาย
ฟันที่สงสัยว่ามีรอยโรค

ภาพถ่ายรังสีโพทีโรแอนทีเรีย (Posteroanterior) ถ่ายในกรณีที่ผู้ป่วยมีใบหน้าไม่เท่ากันหรือขากรรไกรผิดปกติ

ตารางที่ 5 แสดงภาพถ่ายรังสีที่ใช้ในทางทันตกรรมจัดฟัน

18  O  J  T h a i  A s s o c  O r t h o d  V o l  8   N o 1   2 0 1 8 Natchanon Sir iphan and Bancha Samruajbenjakun



นอกจากไดอะแกรมในรูปที่ 1 ยังมีเพิ่มเติมในส่วนของ 
ภายหลงัเสรจ็สิน้การรกัษาในกลุม่ทีใ่ชเ้ครือ่งมอืจดัฟันชนดิถอดได้  
เพือ่ประเมนิตำ�แหนง่ของฟนัหนา้ลา่งวา่มลีกัษณะยืน่หรอืไม ่หรอื
จบขั้นตอนการจัดฟันก่อนการผ่าตัดเพื่อประเมินตำ�แหน่งฟัน
ว่าอยู่ในตำ�แหน่งที่เหมาะสมพร้อมผ่าตัดแล้วหรือไม่ หรือก่อน
ถอดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่นเพื่อประเมินตำ�แหน่งของฟัน
หน้าล่างอีกครั้ง โดยสรุป เซฟฟาโรแกรมจำ�เป็นสำ�หรับประเมิน
ตำ�แหน่งฟันหน้าล่าง ส่วนภาพถ่ายรังสีโพสทีโรแอนทีเรียจะใช ้
ในผู้ป่วยที่มีใบหน้าไม่สมมาตร ส่วนภาพถ่ายรังสีกระดูกข้อมือ 
ในทางทนัตกรรมจดัฟนัยงัถกเถยีงกนัอยูว่า่จำ�เปน็หรอืไม ่ถา้ไมไ่ด ้
ต้องการทำ�นายการเจริญเติบโต 

5.  แนวทางในการใช้โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ, (ซีบีซีที)  
(Cone Beam Computed Tomograph, CBCT) ในทาง
ทันตกรรมจัดฟัน

ในปัจจุบันซีบีซีทีเข้ามามีบทบาทมากในการวางแผนการ
รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เนื่องจากการถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีใน

รูปที่ 1. แสดงไดอะแกรมขั้นตอนการพิจารณาถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรมในทางทันตกรรมจัดฟัน

ไอโอทีเอ็น ≥ 4

สุขภาพช่องปากดี

ไม่มีฟันผุ

ผู้ป่วยยินยอมติดเครื่องมือจัดฟันชนิดติดแน่น

หรือไม่

ความสัมพันธ์ของกระดูกขากรรไกรเป็นแบบคลาสวัน, 
คลาสทู หรือคลาสทรี

เคร่ืองมือจัดฟันชนิดถอดได้หรือติดแน่นได้ถูกใช้ภายใน 1 ปี 
ของการนัดหมายหรือไม่

ถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรม

ไม่ถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรม

ไม่มี

มี

มี

มี

ไม่มี

ไม่มี

ไม่ถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรม

ไม่ถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโรแกรม

ภาพที่เป็นลักษณะสามมิติ ทำ�ให้เห็นโครงสร้างบริเวณกะโหลก
ศีรษะและใบหน้าที่มีความแม่นยำ�ในการนำ�ไปวินิจฉัยในกรณี
ที่ผู้ป่วยมีความซับซ้อนในการรักษา ทำ�ให้ได้แผนการรักษาที่มี
ประสิทธิภาพมากขึ้น แต่อย่างไรก็ดีผู้ใช้จะต้องมีความเข้าใจและ
สามารถตัดสินใจใช้อย่างระมัดระวังและเหมาะกับสถานการณ์ 
เพื่อลดการถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีที่ไม่จำ�เป็นลงได้

ดังนั้นวิธีการเลือกถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีในผู้ป่วยจัดฟัน 
มีขั้นตอนดังนี้

1.	พิจารณาแล้วว่ าการถ่ายภาพรั งสีแบบสองมิติ  
ไม่สามารถให้การวินิจฉัยหรือวางแผนการรักษาได้33

2.	ประเมินความเสี่ยงจากการรับรังสีซีบีซีที ว่าตลอด
ทั้งการรักษาทางทันตกรรมจัดฟันปริมาณรังสียังผลที่ได้รับมี
อันตรายต่อผู้ป่วยหรือไม่4, 9

3.	ต้องมีการลดปริมาณรังสีที่ได้รับ โดยการปรับปริมาณ
ความต่างศักย์และค่ากระแสไฟฟ้า (มิลลิแอมแปร์, กิโลโวลต์), 
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ปรับความคมชัดของภาพ (Resolution) และการตั้งค่าจุดที่เรา
จะถ่ายภาพรังสี (Field of View) นอกจากนี้สามารถใช้ชุดตะกั่ว
และตัวป้องกันต่อมไทรอยด์เพื่อลดปริมาณรังสี34

4.	ต้องมีการคงมาตรฐานของการถ่ายภาพรังสี ให้อยู่ใน 
ระดบัมาตรฐานเพือ่ลดความเส่ียงทีต่อ้งถา่ยภาพรังสซ้ํีา  นอกจากน้ี 
ตอ้งทราบถงึขอ้จำ�กดัในการถา่ยภาพรงัสซีบีซีทีอีกีดว้ย  อาทเิชน่  
พวกเนื้อเยื่ออ่อน สิ่งแปลกปลอมและจุดบนภาพถ่ายรังสี35, 36

ขอ้บง่ชีข้องการถา่ยภาพรงัสีซีบซีีททีางทนัตกรรม
จัดฟัน

1.	ประเมินโครงสร้างฟันที่ผิดปกติ: รูปร่างฟันที่สร้าง 
ผิดปกติ, ฟันเกินและการละลายของรากฟัน37-39

2.	ประเมินตำ�แหน่งฟันที่ผิดปกติ: ได้แก่ ฟันเขี้ยวและ
ฟันเกินที่ฝังอยู่ ความสัมพันธ์ระหว่างฟันกรามต่อคลองเส้น 
ประสาทอินฟีเรียร์อัลวิโอล่าร์ (Inferior alveolar canal) ลำ�ดับ
การขึ้นของฟันที่ผิดปกติ ฟันขึ้นผิดตำ�แหน่งรวมถึงฟันที่อยู่ใน 
รอยแยกปากแหว่งเพดานโหว่37, 40-42

3.	ประเมินปริมาณกระดูกรองรับฟัน: ใช้วิเคราะห์ความหนา 
กระดูกในแนวใกล้แก้มและใกล้ลิ้น ในผู้ป่วยที่มีฟันยื่นทั้งบนและ
ล่าง และในกรณีที่สภาพของอวัยวะรองรับปริทันต์ไม่ดี รวมถึง
กระดูกบริเวณที่เป็นปากแหว่งเพดานโหว่43, 44

4.	ประเมินความสมมาตรของใบหน้า: เมื่อทางลักษณะ
ทางคลินิกมีคาง ขากรรไกรล่างและเส้นกึ่งกลางฟันเบี่ยงเบน 
ระนาบของการสบฟันสองข้างไม่เท่ากันและความไม่สมมาตร
ของกะโหลกศีรษะและใบหน้า45, 46 

5.	ประเมินความผิดปกติในแนวหน้าหลัง แนวดิ่ง และ
แนวขวาง: ใช้พิจารณาลักษณะความผิดปกติของโครงสร้าง
กระดูกในผู้ป่วยที่มีการสบฟันผิดปกติแบบที่สองและแบบที่
สาม ความผิดปกติของขากรรไกรบนที่มีปริมาณกระดูกมาก
หรือน้อยในแนวดิ่งทำ�ให้เกิดการสบฟันแบบเปิดหรือสบลึก  
นอกจากนี้สามารถวินิจฉัยฟันหลังสบไขว้ทั้ งที่มีหรือไม่มี  
การเอียงตัวชดเชยของฟันและประเมินปริมาณการขยาย 
ขากรรไกรบน โดยพิจารณาจากโครงสร้างกระดูกและฟัน
ที่ เปลี่ยนไป รวมถึงปริมาตรโพรงจมูกและโพรงอากาศ 
ขากรรไกรบน47-52

6.	ประเมินลักษณะข้อต่อขากรรไกรที่ผิดปกติ: ใช้ตรวจ
รูปร่างขนาดและการทำ�งานของข้อต่อขากรรไกรที่ผิดปกติ  
การเปลี่ยนแปลงการทำ�งานของกระดูกข้อต่อขากรรไกร ซึ่งจะ
นำ�ไปสู่ความผิดปกติโครงสร้างกระดูกและการสบฟันได้ อาทิ

เชน่ การละลายตวัของขอ้ตอ่ขากรรไกรทำ�ใหเ้กดิการสบเปดิหรอื 
เบ่ียงเบนไป มีการสร้างของกระดูกข้อขากรรไกรมากหรือน้อยหรือ 
ไม่สร้างเลย ซ่ึงจะมีผลต่อโครงสร้างใบหน้าและการบดเค้ียว53, 54

7.	ประเมินลักษณะโครงสร้างของกระดูกศีรษะและ
ใบหน้าที่ผิดปกติ: ซีบีซีทีช่วยวิเคราะห์และนำ�ไปสู่การวางแผน
การรักษาที่แก้ไขความผิดปกตินั้นๆ โดยการผ่าตัด ซึ่งช่วยให้การ
ผ่าตัดมีความแม่นยำ�มากขึ้น48, 55

8.	ประเมินลักษณะของรูปร่างทางเดินหายใจ: นำ�มาใช้ 
วัดขนาดทางเดินหายใจที่ทำ�การผ่าตัดโครงสร้างกะโหลกศีรษะ
และใบหน้า หรือกรณีที่มีการหยุดหายใจขณะหลับ ซึ่งวัดได้ทั้ง 
รูปร่างและปริมาตรของทางเดินหายใจ แต่อย่างไรก็ดีความ
แม่นยำ�จากการวัดต้องมีการพิสูจน์ต่อไป56, 57

9.	ประเมินขั้นตอนการทำ�ศัลยกรรม: ช่วยอธิบายการ
ตอบสนองต่อการรักษาและผลการรักษาที่จะเกิดขึ้นในแง่ของ
การเปลี่ยนแปลงโครงสร้างกระดูกและเนื้อเยื่ออ่อน และบ่งบอก
ถึงการเปลี่ยนแปลงทั้งในระยะสั้นและระยะยาว 

10. ประเมินตำ�แหน่งของหลักยึดชั่วคราว: มีการศึกษาที่
นำ�ซีบีซีทีมาใช้เพื่อหาตำ�แหน่งที่จะปักหลักยึดชั่วคราว อย่างไร
ก็ตามต้องพิจารณาถึงข้อดีข้อเสียต่อผู้ป่วยจากการใช้วิธีปกติกับ
การใช้ซีบีซีที58, 59 

บทสรุป

ภาพถ่ายรังสีที่ดีจะให้การบันทึกที่ช่วยในการประเมิน
และจัดการการสบฟันผิดปกติ ซึ่งข้อแนะนำ�ส่วนใหญ่ในงานนี้
เป็นการแนะนำ�ทั่วไป อาทิเช่น ควรต้องซักประวัติตรวจภายนอก
และภายในช่องปากก่อนทำ�การส่งถ่ายภาพรังสี หรือการใช้วิธี
การอื่นเพื่อลดความเสี่ยงลง โดยการได้รับรังสีนั้นเป็นกระบวน
ที่มีความเสี่ยงซึ่งจะต้องหาสมดุลระหว่างข้อดีและข้อเสียของ
ถ่ายภาพรังสีเพื่อให้ตรงกับจุดประสงค์ในทางทันตกรรมจัดฟัน
ที่ต้องการ โดยข้อแนะนำ�นี้ไม่ควรที่จะถือยึดเป็นกฎตายตัว แต่
ใช้ในการช่วยเป็นสิ่งกำ�หนดทิศทางและตัดสินใจประกอบเหตุผล
ในแต่ละสถานการณ์ในคลินิกเพื่อไม่ให้เกิดผลเสียมากจนเกินไป 
โดยสรปุแลว้ตอ้งทำ�การประเมนิอยา่งระมดัระวงัและตดัสนิใจบน
พื้นฐานของข้อมูลที่มีในการส่งตรวจทางภาพถ่ายรังสี พิจารณา
อย่างถี่ถ้วนว่าต้องใช้เทคนิคใดในการถ่ายภาพรังสี รวมถึงเข้าใจ
ข้อดีข้อเสียความแตกต่างในแต่ละเทคนิคของการถ่ายภาพรังสี
ที่มีอยู่ เพื่อที่เป็นกุญแจสำ�คัญในการปฏิบัติงานทางคลินิกของ
ทันตกรรมจัดฟัน
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