
บทท่ี 2
เอกสารและงานวิจัยท่ีเกี่ยวของ

โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ
นับจากอดีตจนถึงปจจุบัน ไดมีการพัฒนาระบบการถายภาพรังสีมาอยางตอเน่ือง จากเดิม

ใชฟลมเปนตัวรับภาพจนมาถึงการใชเซนเซอรชนิดซีซีดี (Charge-Coupled Device Sensor: CCD)
หรือซีมอส (Complementary Metal Oxide Semiconductor: CMOS) และแผนรับภาพฟอสฟอร
(photostimulable phosphor plate) ในระบบดิจิทัล (digital system) มาเปนตัวรับภาพ ลาสุดไดมีการ
พัฒนาสรางภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมขึ้นมาใชงานในทางทันตกรรมหลาย ๆ ดาน

การถายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมเปนวิธีการถายภาพรังสีนอกชองปากอีกวิธี
หน่ึงที่ถูกพัฒนาขึ้นเพื่อใชในการถายภาพรังสีบริเวณใบหนาและขากรรไกรต้ังแตป ค.ศ. 1997 มีชื่อ
เรียกหลายชื่ออันไดแก ดิจิทัลวอลูมโทโมกราฟ (digital volume tomography: DVT) วอลูมเมตริก
คอมพิวเตดโทโมกราฟ (volumetric computed tomography: VCT) เปนตน โดยนิวทอมคิวอารดีวีที
9000 (NewTom QR DVT 9000, Quantitative Radiology, Verona, Italy) เปนเคร่ืองโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมกราฟเคร่ืองแรกที่ถูกวางจําหนายในป ค.ศ. 2001 และไดพัฒนาเปนนิวทอมทรีจี
(NewTom  3G, Quantitative Radiology, Verona, Italy) และนิวทอมวีจี (NewTom VG,
Quantitative Radiology, Verona, Italy) ในเวลาตอมา นอกจากน้ีก็ยังมีอีกหลายบริษัทผลิตเคร่ือง
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟขึ้นมา ไดแก ทรีดีเอกซมัลติอิมเมจไมโครซีที (3DX multi-image
micro-CT, J. Morita, Japan) ทรีดีแอกคิวไอโทโมเอกซวายแซสสไลซวิวโทโมกราฟ (3D
Accuitomo XYZ Slice View Tomograph, J. Morita, Japan) ซีบีเมอคิวเรย (CB MercuRay, Hitachi
Medico Technology Corporation, Kashiwa, Chiba, Japan) ไอแคท (i-CAT, Imaging Sciences
International, Hatfield, USA) แพลนเมกาโพรแมกทรีดี (Planmeca ProMax 3D, Planmeca OY,
Helsinki, Finland) พีแกสโซทรีโอ (Picasso-Trio, E-woo technology, Gyeonggi-do, Korea) และวี
ราวิวอีพ็อกสทรีดี (Veraviewepocs 3D, J. Morita, Japan)7 ภาพรังสีที่ไดจากเคร่ืองโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมกราฟเปนภาพรังสีในระบบดิจิทัล สามารถแสดงภาพของวัตถุไดหลายระนาบ เรียกวา มัล
ติแพลนนา รีฟอรเมชัน (multiplanar reformation) และการที่ซอฟตแวร (software) ของเคร่ืองโคน
บีมคอมพิวเตดโทโมกราฟมีการประมวลผลดวยวิธีทรีดีวอลูมเรนเดอรริง (3D volume rendering)
ทําใหสามารถแสดงภาพออกมาเปนสามมิติไดอีกดวย แตกตางจากภาพรังสีโดยทั่วไปซึ่งแสดงภาพ
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ออกมาเพียงแคสองมิติเทาน้ัน และมีการซอนทับกันของโครงสรางที่อยูในแนวลํารังสีผาน ทําให
เห็นรายละเอียดของแตละโครงสรางไมชัดเจนหรือโครงสรางบางอยางถูกบดบังได8

หลักการทํางานของเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ
การทํางานของเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟอาศัยหลักการที่คลายคลึงกันกับการ

ถายภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทย (medical computed tomography) แตมี
ลักษณะลํารังสีและตัวรับรังสีที่ตางกัน เคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟเกิดจากการถายภาพ
รังสีรอบตัวผูปวย 1 รอบ โดยแหลงกําเนิดรังสีจะผลิตรังสีเอกซออกมาเปนรูปกรวยและมีตัวรับรังสี
อยูดานตรงขาม หมุนรอบศีรษะผูปวยในทิศทางสวนกันเกือบคร่ึงถึงหน่ึงวงกลมโดยมีมุมของการ
หมุนต้ังแต 180 ถึง 360 องศา ขอมูลภาพที่ไดจะมีลักษณะเปนทรงกระบอก แตกตางจากการ
ถายภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทยซึ่งลํารังสีจะเปนรูปพัด (fan-shaped)
ทําการถายภาพผูปวยเปนชวง ทําใหการถายภาพตองอาศัยการหมุนรอบตัวผูปวยหลายรอบ โดย
ขอมูลภาพที่ไดมาในแตละคร้ังของการหมุนของเคร่ืองถายภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใช
ในทางการแพทยจะออกมาเปนภาพระนาบแกนของโครงสรางที่ทําการถาย  สวนการสรางภาพจาก
เคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ ขอมูลภาพที่ไดจากการหมุนของเคร่ืองรอบศีรษะผูปวยจะ
เรียกวา ภาพพื้นฐาน (basis images) ขอมูลภาพทั้งหมดที่ได (projection data) จะถูกนํามา
ประมวลผลดวยโปรแกรมคอมพิวเตอรแลวแสดงขอมูลเปนภาพรังสีในระบบดิจิทัล 3 ระนาบ คือ
ระนาบแกน ระนาบแบงซายขวา และระนาบแบงหนาหลัง (รูป 1 ก - ค) นอกจากน้ียังสามารถสราง
ภาพสามมิติไดอีกดวย โดยมีหนวยปริมาตรที่เล็กสุดเรียกวา วอกเซล (voxel) ที่มีความกวาง ความ
ยาว และความลึกเทากันหมดทุกดาน ซึ่งแตกตางจากภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใชในทาง
การแพทยที่มีความลึกของวอกเซลมากกวาความกวางและความยาว ดังน้ัน ภาพรังสีโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมแกรมจึงใหสัดสวนของภาพไดตรงกับความเปนจริงมากกวาภาพรังสีสวนตัดอาศัย
คอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทย9
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ก ข ค
รูป 1 แสดงภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมในระนาบตาง ๆ
ก. ระนาบแกน ข. ระนาบแบงหนาหลัง และ ค. ระนาบแบงซายขวา

คุณลักษณะของเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ
ตัวรับรังสี

ตัวรับรังสีที่ใชในเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ มี 2 ประเภท ไดแก ตัวรับรังสีที่
เปนอิมเมจอินเทนซิไฟเออร ซึ่งใชรวมกับอุปกรณถายเทประจุ (image intensifier with charge
coupled device) และตัวรับรังสีชนิดแฟลทพาเนล (flat panel detector) ที่มีซีเซียมไอโอไดดซินทิเล
เตอร (cesium iodide scintillator) กับอะมอฟสซิลิกอน (amorphous silicon) เปนสวนประกอบ8 เมื่อ
เปรียบเทียบประสิทธิภาพระหวางอิมเมจอินเทนซิไฟเออรซึ่งใชรวมกับอุปกรณถายเทประจุกับ
ตัวรับรังสีชนิดแฟลทพาเนล พบวา ภาพรังสีที่ไดจากตัวรับรังสีชนิดแฟลทพาเนลมีสัญญาณรบกวน
(noise) นอยกวา มีการบิดเบี้ยว (distortion) ของภาพนอยกวา9 และมีความสามารถในการแยก
รายละเอียดของภาพ (spatial resolution) สูงกวาอิมเมจอินเทนซิไฟเออรถึง 3 เทา10

พื้นท่ีในการรับภาพ (field of view)
พื้นที่ในการรับภาพของภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟแตกตางกันออกไป ขึ้นอยู

กับขนาดและรูปรางของตัวรับรังสี มุมการยิงลํารังสี (beam projection geometry) และการควบคุม
ขนาดลํารังสี 9 พื้นที่ในการรับภาพมีไดหลากหลายขนาด โดยพื้นที่ในการรับภาพขนาดใหญจะมี
ความสูงต้ังแต 15 เซนติเมตรขึ้นไป สวนพื้นที่ในการรับภาพขนาดเล็กจะมีความสูงนอยกวา 10
เซนติเมตร11 พื้นที่ในการรับภาพขนาดใหญมักใชในการถายภาพรังสีวัดศีรษะ สวนภาพรังสีที่แสดง
พื้นที่ในการรับภาพขนาดเล็กมักจํากัดการใชงานอยูที่ฟน ขากรรไกรและโครงสรางที่อยูขางเคียง
เทาน้ัน9



6

ความสามารถในการแยกรายละเอียดของภาพ (spatial resolution)
ความสามารถในการแยกรายละเอียดของภาพรังสีสงผลตอความคม (sharpness) และ

รายละเอียดของภาพรังสี ความสามารถในการแยกรายละเอียดของภาพรังสีมีความสัมพันธกับ
จํานวนจุดภาพ (pixel) กลาวคือ หากจุดภาพมีขนาดเล็ก จํานวนจุดภาพใน 1 ภาพก็จะมาก สงผลให
ภาพรังสีมีความคมและมีรายละเอียดของภาพรังสีมาก ขนาดจุดภาพของเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมกราฟอยูในชวง 0.125 ถึง 0.4 มิลลิเมตร12 ในขณะที่เคร่ืองถายภาพรังสีสวนตัดอาศัย
คอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทยมีขนาดจุดภาพเล็กที่สุดคือ 0.3 มิลลิเมตร13

ความสามารถในการแยกความเปรียบตางของภาพรังสี (contrast resolution)
ตัวรับรังสีของเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟสามารถเก็บขอมูลเปนระดับสีต้ังแตดํา

เทา ไปจนถึงขาว จํานวนของระดับสีซึ่งแสดงความเปรียบตางของภาพรังสีน้ีจะขึ้นอยูกับคาความ
ลึกบิต (bit depth) ถาความลึกบิตมาก จํานวนของระดับสีก็จะมาก ปจจุบันเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมกราฟมีความลึกบิตมากกวาหรือเทากับ 12 เชน ถาตัวรับรังสีมีความลึกบิตเทากับ 12 จะ
สามารถแสดงระดับสีของความดําได 212 หรือ 4,096 ระดับ8 ถึงแมวาจอมอนิเตอรบางรุนสามารถ
แสดงผลระดับสีของความดําไดเพียง 256 ระดับ แตซอฟตแวรคอมพิวเตอรสามารถปรับแตงระดับ
ความดําใหกวางหรือแคบไดตามความตองการ ซึ่งหมายความวาผูใชงานสามารถปรับระดับสีความ
ดําใหเหมาะสมไดหากตองการศึกษาโครงสรางของกระดูกแยกออกจากเน้ือเยื่อออน12

เวลาในการถายภาพรังสี (scan time) และเวลาในการสรางภาพเชิงปริมาตร (volumetric data)
การใชเวลาในการถายภาพรังสีที่สั้นเปนสิ่งจําเปนในการถายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตด

โทโมแกรม เพื่อเปนการปองกันการเกิดภาพของสิ่งแปลกปนในภาพรังสีอันเน่ืองมาจากการ
เคลื่อนไหวของผูปวย8 ปจจุบันเคร่ืองถายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟใชเวลาไมมากนัก
ในการถายภาพรังสี อาทิ เคร่ืองนิวทอมทรีจีใชเวลาในการถายภาพรังสี 30 วินาที12 เคร่ืองทรีดี
เอกซแอกคิวไอโทโมใชเวลาในการถายภาพรังสี 9 ถึง 17 วินาที13 เคร่ืองไอแคทใชเวลาในการ
ถายภาพรังสี 40 วนิาที14 และเคร่ืองซีบีเมอคิวเรยใชเวลาในการถายภาพรังสี 9 วินาที15 เปนตน โดย
แตกตางจากเคร่ืองถายภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทย ซึ่งใชเวลาในการ
ถายภาพรังสีประมาณ 2 ถึง 3 นาที16 สวนเวลาในการสรางภาพเชิงปริมาตร (reconstruction time)
จะขึ้นกับขนาดวอกเซล พื้นที่ในการรับภาพ ขอมูลภาพทั้งหมดที่ได ฮารดแวร (hardware) และ
ซอฟตแวร สําหรับเวลาในการสรางภาพเชิงปริมาตรที่ยอมรับไดควรนอยกวา 5 นาที8
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ขอไดเปรียบและประโยชนของภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมมีขอไดเปรียบอยูหลายประการเมื่อเปรียบเทียบกับ

ภาพรังสีที่ถายจากเคร่ืองถายภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทย อาทิเชน ใน
เร่ืองความเปรียบตางของภาพรังสี พบวา ภาพรังสีที่ไดจากการถายดวยเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมกราฟใหภาพรังสีที่มีความเปรียบตางสูง เหมาะสําหรับใชศึกษาโครงสรางที่เปนกระดูกบริเวณ
ศีรษะและใบหนา9 เมื่อพิจารณาในเร่ืองราคาและขนาดตัวเคร่ือง พบวา เคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมกราฟมีขนาดเล็กกวา และราคาถูกกวา คือมีราคาประมาณ 1/4 ถึง 1/5 เทาของราคาเคร่ืองถายภาพ
รังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทย8 นอกจากน้ี ในระหวางการใชงาน เคร่ืองโคน
บีมคอมพิวเตดโทโมกราฟใชเวลาในการถายภาพรังสีนอยกวา เน่ืองจากตัวเคร่ืองจะหมุนรอบศีรษะ
ผูปวยเพียงแคคร้ังเดียวและสรางภาพออกมาเปน 3 ระนาบไดเลย แตกตางจากเคร่ืองถายภาพรังสี
สวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทยซึ่งจะใชเวลาถายภาพรังสีนานกวาเน่ืองจาก
ตัวเคร่ืองตองหมุนรอบศีรษะผูปวยหลายคร้ังเพื่อใหไดจํานวนภาพตามแกนเพียงพอที่จะนํามาเรียง
ตอกันเปนชั้นสําหรับการสรางภาพออกมา 3 ระนาบ และจากการที่เคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมกราฟบางเคร่ืองมีขนาดวอกเซลที่เล็กมากถึง 0.125 มิลลิเมตร สงผลใหภาพที่ปรากฏมีความ
ละเอียดมากซึ่งเหมาะสมสําหรับงานทางดานใบหนาขากรรไกร (maxillofacial)8 นอกจากน้ี การมี
ขนาดของวอกเซลเปนรูปลูกบาศกที่มีขนาดเทากันทั้ง 3 ดาน สงผลใหภาพที่ไดมีความถูกตองและมี
สัดสวนตามความเปนจริง ใหคุณคาตอการวินิจฉัยโรคและการวางแผนการรักษาที่เหมาะสม9

หนวยงานไอซีอารพี (International Committee on Radiation Protection; ICRP) ป ค.ศ.
2005 ไดรายงานการศึกษาปริมาณรังสียังผล (effective dose) ของการถายภาพรังสีดวยเคร่ืองโคน
บีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ พบวามีปริมาณรังสียังผลอยูระหวางชวง 52 ถึง 1,025 ไมโครซีเวิรต
(microsieverts, µSv) ซึ่งเทียบไดกับการถายภาพรังสีแพโนรามาระบบดิจิทัล 4 ถึง 77 ภาพ (การ
ถายภาพแพโนรามา 1 ภาพ ผูปวยจะไดรับปริมาณรังสียังผลประมาณ 13.3 ไมโครซีเวิรต)8

นอกจากน้ี เมื่อเปรียบเทียบปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับจากการถายภาพรังสีดวยเคร่ืองถายภาพรังสี
สวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใชในทางการแพทย บริเวณขากรรไกรบนและลาง พบวา ผูปวยจะ
ไดรับปริมาณรังสียังผลประมาณ 2,100 ไมโครซีเวิรต ซึ่งสูงกวาการถายภาพรังสีดวยเคร่ืองโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟ 1 คร้ัง17 และการถายภาพรังสีดวยเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ 1
คร้ัง ผูปวยจะไดรับปริมาณรังสีมากกวาการถายภาพรังสีรอบปลายรากฟนทั้งปากดวยฟลม ซึ่งให
ปริมาณรังสียังผลอยูในชวง 13 ถึง 100 ไมโครซีเวิรต18 นอกจากน้ี เคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
กราฟสามารถจํากัดขนาดลํารังสีใหไดภาพรังสีเฉพาะบริเวณที่ตองการได ซึ่งถือเปนการลดปริมาณ
รังสีที่ผูปวยไดรับอีกทางหน่ึง 9
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นอกจากน้ี เพื่อเปนการอํานวยความสะดวกตอผูปฏิบัติงาน บริษัทผูผลิตเคร่ืองโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมกราฟยังไดคิดคนพัฒนาซอฟตแวรขึ้นมาเพื่อชวยในการวิเคราะหหรือวัดตําแหนง
ตาง ๆ บนภาพรังสีของขากรรไกรและใบหนาสําหรับการวางแผนการรักษาทางทันตกรรม เชน งาน
ฝงรากเทียม และการวิเคราะหทางทันตกรรมจัดฟน เปนตน8

จากขอไดเปรียบตาง ๆ ของการถายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม จึงทําให
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมมีแนวโนมถูกนํามาใชมากขึ้นในงานทันตกรรมหลาย ๆ
ดาน8 อาทิเชน การประเมินคุณภาพและปริมาณกระดูกขากรรไกรในงานทันตกรรมรากฟนเทียม
ไดแก การวัดความสูง ความกวาง รูปราง ความเอียงของกระดูกเบาฟน รวมไปถึงอวัยวะสําคัญตาง
ๆ ที่อยูบริเวณใกลเคียง เชน คลองขากรรไกรลาง (mandibular canal) โพรงอากาศขากรรไกรบน
(maxillary sinus) เปนตน (รูป 2) สงผลทําใหการประเมินดังกลาวสามารถทําไดอยางถูกตองและ
แมนยํามากขึ้น19 โดย Marmulla และคณะ20 ในป ค.ศ. 2005 ไดทําศึกษาความถูกตองของการวัด
ระยะจากหลุมตาง ๆ บนวัตถุทรงลูกบาศกที่ทํามาจากพลาสติกดวยภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมแกรมจากเคร่ืองนิวทอมเกาพัน (NewTom AG, Marburg, Germany) ในระนาบแกน  ระนาบแบง
หนาหลัง และระนาบแบงซายขวา พบวา ความคลาดเคลื่อนของการวัดมีคาเทากับ 0.13  0.09
มิลลิเมตร โดยมีคาความคลาดเคลื่อนมากที่สุดเพียงแค 0.3 มิลลิเมตรเทาน้ัน

รูป 2 แสดงการใชภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมในการประเมินตําแหนงและวัดระยะการ
ฝงรากฟนเทียมในขากรรไกรลาง
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ในงานทันตกรรมจัดฟน ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมถูกนํามาใชในการ
วิเคราะหและ ประเมินความผิดปกติของโครงสรางใบหนาและขากรรไกร การกําหนดจุดวัดตาง ๆ
บนกะโหลกศีรษะและใบหนา รวมทั้งใชวิเคราะหความสัมพันธระหวางใบหนาและขากรรไกร การ
หาตําแหนงฟนคุดและฟนเกิน การวางแผนการจัดฟนรวมกับการผาตัดขากรรไกร นอกจากน้ียังใช
ประเมินลักษณะของกระดูกขากรรไกร ความหนาของกระดูกเบาฟน การเอียงตัวของฟน และการ
ละลายของรากฟน เพื่อวางแผนการรักษาดวยการเคลื่อนฟนในแนวแกมและลิ้น8,21

ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมยังสามารถใชประเมินตําแหนงฟนคุด บอก
ความสัมพันธและความใกลชิดระหวางรากฟนคุดในขากรรไกรลางกับคลองขากรรไกรลางไดอยาง
แมนยํามากขึ้นในงานศัลยศาสตรชองปาก (รูป 3) จึงชวยใหทันตแพทยเพิ่มความระมัดระวังและ
หลีกเลี่ยงการเกิดความเสียหายตอคลองขากรรไกรลางในระหวางการผาตัดฟนคุด ซึ่งแตกตางจาก
ภาพรังสีแพโนรามาและภาพรังสีรอบปลายรากฟนซึ่งสามารถแสดงภาพรังสีออกมาเพียงสองมิติ
และมีการซอนทับกันของภาพโครงสรางตาง ๆ8 นอกจากน้ีภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม
ยังใชแสดงตําแหนงและขอบเขตของพยาธิสภาพในกระดูกขากรรไกร เชน ถุงนํ้า เน้ืองอกทั้งชนิด
ไมรายแรงและชนิดรายแรงที่มีการทําลายกระดูกเปนบริเวณกวาง (รูป 4) เพื่อหาขอบเขตการลุกลาม
ของรอยโรคสําหรับการวางแผนผาตัด21 นอกจากน้ี ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมยังถูก
นํามาใชประเมินการแตกหักของกะโหลกศีรษะและใบหนาที่มีความซับซอนไดเชนกัน22

รูป 3 แสดงภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมในระนาบแบงหนาหลัง ระนาบแบงซายขวา
ระนาบแกน และภาพสามมิติแสดงตําแหนงของคลองขากรรไกรลางที่สัมพันธกับปลายราก

ฟนกรามซี่ที่สาม (ลูกศรชี้)
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รูป 4 แสดงภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมในระนาบแบงหนาหลัง ระนาบแบงซายขวา
ระนาบแกน และภาพสามมิติแสดงถึงการมีเน้ืองอกขนาดใหญที่มีการทําลายกระดูกเปนบริเวณ

กวางบริเวณขากรรไกรลางดานหนา

ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมสามารถนํามาใชศึกษาขอตอขากรรไกรในสวน
ของกระดูกได  อาทิเชน การประเมินโครงสรางและรูปรางของหัวคอนดายล (condyle) การดูขนาด
ชองวางในขอตอขากรรไกร การวินิจฉัยโรคขอตอขากรรไกรเสื่อม การสึกของหัวคอนดายล
พัฒนาการขอตอขากรรไกรที่ผิดปกติ ขอยึดติด (ankylosis) ขออักเสบรูมาทอยด (rheumatoid
arthritis) (รูป 5)8,21

ในงานรักษาคลองรากฟน ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมมีประโยชนในการใชหา
จํานวน ขนาด ตําแหนงของคลองรากฟน ลักษณะของคลองรากฟน การหาตําแหนงเคร่ืองมือหักใน
คลองรากฟน7 และรากฟนแตกหักไดอยางชัดเจน23

นอกจากน้ี ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมยังใชแสดงความวิการของกระดูก
(bony defect) ในผูปวยปากแหวงเพดานโหว (cleft lip and cleft palate)21 (รูป 6) เพื่อวางแผนการ
รักษาและประเมินคุณภาพกระดูกปลูก (bone graft) สวนในงานปริทันต ภาพรังสีโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมแกรมสามารถแสดงความวิการของกระดูกเบาฟนดานแกมและดานลิ้นได 24
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รูป 5 แสดงภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมในระนาบแบงหนาหลัง ระนาบแบงซายขวา
ระนาบแกนและภาพสามมิติ แสดงถึงการสึกทางดานบนของหัวคอนดายล (ลูกศรชี้)

รูป 6 แสดงภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมในระนาบแบงหนาหลัง ระนาบแบงซายขวา
ระนาบแกน และภาพสามมิติของผูปวยที่มีเพดานโหว (ลูกศรชี้)
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ขอดอยของภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม
แมวาการถายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมสามารถใหรายละเอียดที่ดี สามารถ

สรางภาพออกมาเปนภาพสามมิติ เห็นโครงสรางตาง ๆ ของกระดูกไดอยางชัดเจน มีคุณประโยชน
มากมายในการประเมินและวางแผนการรักษาทางทันตกรรมหลากหลายดาน แตหน่ึงในขอดอยที่
สําคัญประการหน่ึงของภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมที่มักพบเสมอคือการเกิดภาพของ
สิ่งแปลกปน (รูป 7)

รูป 7 แสดงภาพของสิ่งแปลกปนจากครอบฟนโลหะในภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม
ระนาบแกน (ลูกศรชี้)

(เอ้ือเฟอภาพโดย อ.ทพญ.ดร.อภิรุม  จันทนหอม)

Barrett และ Keat25 ป ค.ศ. 2004 กลาววา ภาพของสิ่งแปลกปนที่พบจากการถายภาพรังสี
สวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรเกิดจากความไมสอดคลองกันระหวางคาเลขซีที (CT number) ของ
ภาพรังสีและคาสัมประสิทธิ์สหสัมพันธเชิงเสนตรง (linear correlation coefficient) ที่แทจริงของ
วัตถุที่ถูกถายภาพรังสี ซึ่งคาความสัมพันธดังกลาวไดมาจากการนําคาสัมประสิทธิ์การลดลงของ
รังสีเอกซ () และคาเลขซีทีของตัวกลางมาเขียนกราฟ โดยปกติจะไดความสัมพันธเปนแบบ
เสนตรง แตการเกิดภาพของสิ่งแปลกปนเกิดจากขอมูลความเขมของรังสีเอกซที่ทะลุผานผูปวย
ออกมามีความไมสม่ําเสมอ เน่ืองจากความเขมของรังสีเอกซเมื่อวิ่งผานเน้ือเยื่อของผูปวยเมื่อทําการ
วัดในจุดภาพหน่ึง ๆ คาที่วัดไดจากทิศทางตาง ๆ  จะมีคาไมเทากัน26 การเกิดภาพของสิ่งแปลกปนมี
ไดหลายลักษณะ ซึ่งสงผลตอคุณภาพของภาพรังสี การแปลผลภาพรังสีและทําใหการวินิจฉัยโรคที่
ตามมาอาจเกิดความผิดพลาดได

ในความเปนจริง พลังงานของรังสีเอกซที่ใชในการถายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
แกรม จะมีคาพลังงานหลายคา การกรองรังสีเมื่อผานวัตถุหรือตัวกลางชนิดตาง ๆ จึงไมเทากัน รังสี



13

เอกซที่มีพลังงานตํ่าจะถูกดูดกลืนในเน้ือวัตถุ เหลือแตรังสีเอกซที่มีพลังงานสูงเทาน้ันที่จะทะลุผาน
วัตถุไปทางดานหลังและตกกระทบกับตัวรับรังสี ปรากฏการณดังกลาวเรียกวา บีมฮารดเดนนิง
(beam hardening) (รูป 8) ขอมูลความเขมของรังสีเอกซที่ทะลุผานวัตถุออกมาจะมีคามากหรือนอย
ขึ้นอยูกับคุณสมบัติของแตละวัตถุ หรือคาสัมประสิทธิ์การลดลงของรังสีเอกซของวัตถุหรือตัวกลาง
น้ัน ๆ กลาวคือ ถาวัตถุหรือตัวกลางใดมีคาสัมประสิทธิ์การลดลงของรังสีเอกซมาก จะมีคาเลขซีที
มาก ในทางตรงกันขาม ถาวัตถุหรือตัวกลางใดมีคาสัมประสิทธิ์การลดลงของรังสีเอกซนอย จะมีคา
เลขซีทีนอย เมื่อนําความเขมของรังสีเอกซเฉพาะที่มีพลังงานสูงที่ผานออกมาจากวัตถุไปคํานวณคา
สัมประสิทธิ์การลดลงของรังสีเอกซ คาที่ไดจึงคลาดเคลื่อนจากความเปนจริงหรือแสดงคาเลขซีที
คลาดเคลื่อนไปจากคาจริง สงผลใหการประมวลผลสรางภาพรังสีมีความผิดพลาดเกิดขึ้น การเกิด
บีมฮารดเดนนิงกอใหเกิดลักษณะทางภาพรังสี 2 ลักษณะ ไดแก การเกิดคัพพิง (cupping) และการ
เกิดแถบสีดํา ในการเกิดคัพพิง บริเวณตรงกลางของวัตถุในภาพรังสีจะปรากฎเห็นเปนสีขาวกวา
บริเวณขอบวัตถุ ซึ่งเกิดจากบริเวณตรงกลางของวัตถุมีการดูดกลืนจํานวนโฟตอนของรังสีเอกซ
มากกวาบริเวณรอบ ๆ (รูป 8) สําหรับการเกิดแถบสีดําจะปรากฎใหเห็นระหวางวัตถุทึบรังสีสอง
ชิ้น ซึ่งเกิดจากเมื่อหัวหลอดรังสีอยูในตําแหนงหน่ึง รังสีเอกซสามารถทะลุผานวัตถุทั้งสองชิ้นได
ยากกวาเมื่อเทียบกับอีกตําแหนงหน่ึงที่รังสีเอกซสามารถทะลุผานวัตถุเพียงชิ้นเดียว25,27,28

รูป 8 แสดงการเกิดบีมฮารดเดนนิง (beam hardening) และการเกิดคัพพิง (cupping)
ในภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมระนาบแกน

(ดัดแปลงจาก Scarfe & Farman)8

Cupping

Beam hardening
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นอกเหนือไปจากขอจํากัดในเร่ืองภาพของสิ่งแปลกปนแลว ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมแกรมยังมีขอจํากัดในการศึกษาเน้ือเยื่อออน เน่ืองจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม
ไมสามารถใหรายละเอียดของเน้ือเยื่อออนหรือรอยโรคที่อยูในเน้ือเยื่อออนไดดี โดยภาพรังสีของ
เน้ือเยื่อออนที่แสดงออกมาจะมีความเปรียบตางภาพรังสีนอย29 ดังน้ัน ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมแกรมจึงเหมาะสําหรับการศึกษาเน้ือเยื่อแข็งโดยสามารถแสดงใหเห็นถึงรอยโรคที่อยูใน
กระดูกขากรรไกรและกระดูกโปรง (cancellous bone) ไดอยางชัดเจน อยางไรก็ตาม หากตองการ
เห็นโครงสรางของเน้ือเยื่อออนอยางชัดเจนควรใชเคร่ืองถายภาพรังสีสวนตัดอาศัยคอมพิวเตอรที่ใช
ในทางการแพทย30 หรือภาพเอ็มอารไอ (Magnetic resonance imaging, MRI)

โรคฟนผุ
ในการเกิดโรคฟนผุมีการดึงเอาสวนประกอบที่เปนแรธาตุจําพวกแคลเซียมและฟอสเฟต

ออกจากผลึกของเคลือบฟนและเน้ือฟนที่มีโครงสรางเปนผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต (hydroxyapatite
crystals) เรียกวา ดีมินเนอรอลไลเซชัน (demineralization) ในสภาวะปกติ ผิวเคลือบฟนจะถูกปก
คลุมดวยกลุมของแบคทีเรียที่อยูในแผนคราบจุลินทรีย (dental plaque) ซึ่งในกระบวนการสรางและ
สลาย (metabolism) ของแบคทีเรียบางชนิด เชน สเตปโตคอกคัสมิวแทน (Streptococcus mutans)
แลคโตบาซิลัส (Lactobacillus) จะใชคารโบไฮเดรต (carbohydrate) จากอาหารที่รับประทานเขาไป
มาเผาผลาญแลวผลิตกรดแลกติกออกมาสงผลใหระดับความเปนกรดดาง (pH) ของแผนคราบ
จุลินทรียลดลง นําไปสูการละลายของแรธาตุในผิวเคลือบฟน เกิดเปนฟนผุระยะแรก (initial caries)
ขึ้นมา ในฟนผุระยะแรกผิวเคลือบฟนดานนอกสุดจะมีลักษณะเรียบและอาจดูเปนปกติไปจนกระทั่ง
เมื่อเวลาผานไปเคลือบฟนมีการสูญเสียแรธาตุมากขึ้น ก็จะปรากฏรอยโรคฟนผุใหเห็นเปนสีขาวขุน
(white spot lesion) ตางจากเคลือบฟนปกติซึ่งจะดูใสกวา ในการเกิดฟนผุ แผนคราบจุลินทรียเปน
องคประกอบที่สําคัญของการเกิดฟนผุ ซึ่งบริเวณที่มักพบแผนคราบจุลินทรียไดบอย ไดแก ดาน
ประชิดของฟนโดยเฉพาะบริเวณจุดสัมผัสระหวางฟน (contact point) บริเวณคอฟน และหลุมรอง
ฟน เมื่อสภาวะในชองปากมีความเปนกรด-ดางนอยกวาหรือเทากับ 5.5 เกิดขึ้นอยางตอเน่ือง การ
สูญเสียแรธาตุของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทตจะเกิดขึ้น ดังน้ัน หากสภาวะในชองปากเอ้ืออํานวยให
องคประกอบตาง ๆ ของการเกิดโรคฟนผุดําเนินตอไป กลาวคือ ปจจัยดานอนามัยชองปากที่ไมดี
ความถี่ในการบริโภคอาหารแปงและนํ้าตาลสูง อัตราการไหลของนํ้าลายตํ่า พฤติกรรมที่ชอบ
บริโภคเคร่ืองด่ืมหรืออาหารที่มีความเปนกรดสูง ก็ยอมสงผลใหเกิดการละลายของแรธาตุออกจาก
เคลือบฟนไปเร่ือย ๆ ปริมาณรูพรุนในเคลือบฟนก็จะมีสัดสวนมากขึ้น เปดโอกาสใหกรดซึมผาน
เขาสูชั้นเน้ือฟนที่ลึกเขาไปซึ่งเปนบริเวณที่การละลายของแรธาตุสามารถเกิดขึ้นไดงายและรวดเร็ว
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กวา ตามมาดวยการเกิดเปนโพรงฟนในที่สุด อยางไรก็ตาม สภาวะความเปนกรดที่เกิดขึ้นในชอง
ปากที่อยูในแผนคราบจุลินทรียและในนํ้าลายไมไดคงอยูตลอดไป ทั้งน้ีเน่ืองจากในนํ้าลายจะมี
ระบบปรับความเปนกรด-ดาง (buffer system) ซึ่งเปนผลสืบเน่ืองมาจากสวนประกอบที่สําคัญใน
นํ้าลาย คือ  ไบคารบอเนตและฟอสเฟต ซึ่งจะชวยสะเทินความเปนกรดทําใหภาวะความเปนกรดใน
ชองปากถูกเจือจางลง และยังเปนองคประกอบสําคัญที่สนับสนุนใหเกิดการสะสมแรธาตุคืนกลับ
(remineralization) ซึ่งจะเกิดขึ้นในฟนผุระยะแรกที่มีการสูญเสียแรธาตุออกไป นอกจากน้ี
ฟลูออไรดที่มีอยูในชองปากก็ยังมีสวนชวยเพิ่มอัตราการเกิดการสะสมแรธาตุคืนกลับอยางเห็นได
ชัดเจน โดยฟลูออไรดจะรวมตัวกับแคลเซียมและฟอสเฟตไดเร็วและเสถียรกวาผลึกไฮดรอกซีอะ
พาไทต หากมีการเกิดการสะสมแรธาตุคืนอยางสมบูรณ การดําเนินโรคฟนผุก็จะหยุดลง31

สําหรับโรคฟนผุทุติยภูมิ Kidd32 ในป ค.ศ. 2001 ไดใหคํานิยามของโรคฟนผุทุติยภูมิไววา
เปนโรคฟนผุชนิดหน่ึงซึ่งเกิดขึ้นกับฟนที่เคยผุและไดรับการบูรณะไปแลว  โดยฟนผุดังกลาวจะเกิด
กับสวนของฟนที่อยูติดกับขอบของวัสดุบูรณะแลวมีการลุกลามไปตามผนังโพรงฟนใตวัสดุบูรณะ
สาเหตุของโรคฟนผุทุติยภูมิสวนใหญเกิดจากการมีรอยร่ัวตามขอบวัสดุบูรณะ หรืออาจเกิดจากการ
กําจัดฟนผุออกไมหมดแลวทําการบูรณะฟน นอกจากน้ี การเกิดโรคฟนผุทุติยภูมิมักสัมพันธกับ
บริเวณที่มีคราบจุลินทรียมาสะสมอยูโดยเฉพาะบริเวณคอฟน จากการศึกษาของ Mjor และ
Toffenetti33 ในป ค.ศ. 2000 กลาววารอยละ 50 ถึง 60 ของวัสดุบูรณะถูกทําการเปลี่ยนเน่ืองจาก
ทันตแพทยใหการวินิจฉัยวาเปนฟนผุทุติยภูมิ

ภาพรังสีกับการวินิจฉัยโรคฟนผุ
โดยทั่วไปการตรวจฟนผุจะอาศัยทั้งการตรวจทางคลินิกและทางภาพรังสีเปนหลัก ลักษณะ

ทางคลินิกของโรคฟนผุจะพบไดต้ังแตเปนรอยโรคสีขาวขุนจนถึงการผุเปนโพรงชัดเจน แตใน
บางคร้ังการตรวจฟนผุทางคลินิกก็มีขอจํากัด เชน การตรวจหาฟนผุดานประชิด การตรวจฟนผุที่ผิว
ฟนดานนอกเปนปกติแตมีการผุดานในผิวฟน และการตรวจหารอยโรคฟนผุระยะแรก ทําให
มองเห็นฟนผุไดยากหรือไมสามารถมองเห็นได ดังน้ัน ภาพรังสีจึงมีความจําเปนในการชวยวินิจฉัย
รอยโรคฟนผุดังกลาวได34,35 ชนิดของภาพรังสีที่เหมาะสมที่สุดที่ใชวินิจฉัยโรคฟนผุ คือ ภาพรังสี
ดานประชิด ซึ่งสามารถใชวินิจฉัยฟนผุดานประชิดและดานบดเคี้ยว เน่ืองจากภาพรังสีจะเห็นสวน
ของตัวฟนทั้งหมดและรากฟนบางสวน และดวยเทคนิคการถายที่สามารถวางฟลมไดขนานกับ
แนวแกนฟนและฟลมอยูใกลชิดกับตัวฟนมากที่สุด ประกอบกับลํารังสีต้ังฉากกับฟลม จึงทําใหได
ภาพรังสีที่ใหขอมูลที่มีความเที่ยงตรงและถูกตองสูง8 จากรายงานการศึกษาของ de Vriesและคณะ35

กลาววา ความชุกของโรคฟนผุทั้งในสวนของเคลือบฟนและ/หรือเน้ือฟนที่ตรวจพบดวยภาพรังสี
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ดานประชิดมีคามากกวาความชุกของโรคฟนผุที่ตรวจพบทางคลินิกอยางเดียว น่ันคือ การใช
ภาพรังสีสามารถชวยวินิจฉัยโรคฟนผุไดมากขึ้น

อยางไรก็ตาม ประสิทธิภาพของการใชภาพรังสีในการตรวจฟนผุก็มีความแตกตางกันไป
ขึ้นอยูกับชนิดและความลึกของฟนผุ รวมทั้งปจจัยอ่ืน ๆ มีรายงานการศึกษาเปรียบเทียบการ
วินิจฉัยโรคฟนผุในสวนของเคลือบฟนและเน้ือฟนดวยภาพรังสีดานประชิด36-38 พบวา ภาพรังสี
ดานประชิดใหความถูกตองในการวินิจฉัยโรคฟนผุในสวนของเคลือบฟนดานบดเคี้ยวไดตํ่า
สอดคลองกับการศึกษาของ Yang และ Dutra34 ซึ่งสรุปวาภาพรังสีดานประชิดมีความถูกตองในการ
ใชตรวจหาโรคฟนผุดานบดเคี้ยวในสวนของเคลือบฟนตํ่ากวาฟนผุที่ลึกถึงในสวนของเน้ือฟน
Skodje และคณะ39 ไดศึกษาความถูกตองของการวินิจฉัยโรคฟนผุดวยภาพรังสีดานประชิด พบวา
ภาพรังสีที่มีความดํามากจะชวยเพิ่มคุณภาพในการวินิจฉัยโรคฟนผุในสวนของเคลือบฟน แตมี
คุณภาพในการนํามาใชวินิจฉัยโรคฟนผุในสวนของเน้ือฟนไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ
เมื่อมีการปรับคาความดําของภาพรังสีแตกตางกัน นอกจากน้ี ในการศึกษาของ Bloemendal และ
คณะ40 ไดเปรียบเทียบความชุกของโรคฟนผุดวยภาพรังสีดานประชิดระหวางดานประชิดและดาน
บดเคี้ยว พบวา ภาพรังสีดานประชิดสามารถตรวจพบโรคฟนผุดานประชิดไดมากกวาการตรวจทาง
คลินิก เน่ืองจากดานประชิดของฟนจะมองเห็นไดยากจากการตรวจทางคลินิก แตสําหรับโรคฟนผุ
ดานบดเคี้ยวที่ผุลึกถึงเน้ือฟนกลับพบวาภาพรังสีดานประชิดมีความสามารถในการตรวจพบฟนผุ
ไดเทาเทียมกับการตรวจทางคลินิก และหากพิจารณาเฉพาะโรคฟนผุของเคลือบฟนบนดานบดเคี้ยว
จะพบวา การตรวจทางคลินิกสามารถตรวจพบโรคฟนผุไดมากกวาจากภาพรังสี ทั้งน้ีอาจมีเหตุผล
เน่ืองมาจากบริเวณเคลือบฟนอาจมีวัสดุบูรณะหรือมีการซอนทับกันของเคลือบฟนบนดานบดเคี้ยว
ซึ่งสงผลรบกวนการแปลผลภาพรังสี นอกจากน้ี การศึกษาของ Wenzel2 พบวา ภาพรังสีดานประชิด
มีความไวของการตรวจจากการวิจัยในหองทดลองในกรณีฟนผุดานประชิดและดานบดเคี้ยวลึกถึง
ชั้นเน้ือฟนรอยละ 50 ถึง 70 และการวินิจฉัยผิดพลาดจากภาพรังสีที่บงบอกวามีโรคฟนผุ แตใน
ความเปนจริงผูปวยไมมีฟนผุ (false-positive) อยูในชวงรอยละ 3 ถึง 30 จากการศึกษาที่กลาวมา
ขางตน จึงอาจสรุปไดวา การวินิจฉัยโรคฟนผุดวยภาพรังสีดานประชิดสามารถใหการวินิจฉัยโรค
ฟนผุในสวนของเน้ือฟนไดดีกวาในสวนเคลือบฟน

ในสวนของการวินิจฉัยโรคฟนผุทุติยภูมิ จะอาศัยการตรวจจากภาพรังสีดานประชิดเปน
หลัก เน่ืองจากฟนผุชนิดน้ีมักจะพบอยูใตวัสดุบูรณะดานประชิด   ซึ่งการตรวจทางคลินิกจะกระทํา
ไดยาก41 Kidd ในป ค.ศ. 199642 และ ค.ศ. 200132 ทําการศึกษาถึงลักษณะทางคลินิกที่อาจเปนตัว
บงชี้วามีโรคฟนผุทุติยภูมิ พบวา การเกิดรองฟน (ditching) และการเปลี่ยนสีรอบ ๆ วัสดุ
บูรณะอมัลกัมหรือเรซิน คอมโพสิต ไมไดเปนตัวบงชี้วามีโรคฟนผุทุติยภูมิ เน่ืองจากการเปลี่ยนสี
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รอบ ๆ วัสดุบูรณะดังกลาวอาจเกิดมาจากสีที่เปนสวนประกอบของตัววัสดุเอง (เชน อมัลกัม) หรือ
อาจเกิดจากบริเวณขอบวัสดุบูรณะเคยมีการสูญเสียแรธาตุออกไปแลวมีคราบสี (stain) จากอาหาร
เขามาแทนที่สวนที่มีการสูญเสียแรธาตุออกไป สวนการเกิดรองฟนรอบวัสดุบูรณะมักเปนลักษณะ
ที่พบบนดานบดเคี้ยว แตไมไดเปนที่สะสมของคราบจุลินทรียเน่ืองจากคราบจุลินทรียที่อยูตามรอง
ฟนดานบดเคี้ยวดังกลาวสามารถถูกกําจัดไดงายดวยการแปรงฟน อยางไรก็ตาม สิ่งที่จะบงบอกได
วามีโรคฟนผุทุติยภูมิ คือ การเกิดโพรง (cavity) รอบ ๆ วัสดุบูรณะทั้งอมัลกัมและวัสดุบูรณะสี
เหมือนฟนชนิดอ่ืน ๆ นอกจากน้ี ความทึบรังสีของวัสดุบูรณะคอมโพสิต ก็เปนอีกปจจัยหน่ึงที่
สงผลกระทบตอการวินิจฉัยโรคฟนผุทุติยภูมิได โดยในการศึกษาของ Imperiano และคณะ43 ในป
ค.ศ. 2007 ไดศึกษาความทึบรังสีของวัสดุบูรณะเรซิน คอมโพสิตชนิดความหนืดตํ่า 4 ชนิด ไดแก เร
ซิน คอมโพสิตชนิด Flow It (Jeneric/Pentron, Inc, USA)  Filtek Flow (3M ESPE Dental Products,
St. Paul, MN, USA) Natural Flow (DFL Dental Products, Rio de Janeiro, Brazil) และ Protect
Liner F (Kuraray Co Ltd, Japan) ซึ่งวัสดุบูรณะเรซิน คอมโพสิตทั้งสี่ชนิดจะถูกนํามาวางบนฟลม
ชนิดกัดสบ (occlusal film) ความเร็วเอฟพรอมกับลิ่มสิบขั้นที่ทําจากอะลูมิเนียม (10-step wegde
aluminium) แลวทําการถายภาพรังสี จากน้ันวัดความดําของเรซิน คอมโพสิตทั้งสี่ชนิดจากภาพรังสี
ดวยเคร่ืองเดนซิโตมิเตอร (densitometer) เปรียบเทียบกับความทึบแสงที่ไดจากการถายอะลูมิเนียม
แลวคิดเทียบออกมาเปนความหนาของอะลูมิเนียม พบวา เรซิน คอมโพสิตชนิด Flow It, Filtek
Flow, Natural Flow และ Protect Liner F มีความดําบนฟลมเทียบเทากับอะลูมิเนียมหนาเฉลี่ย 3.24,
2.25, 1.50 และนอยกวา 1 มิลลิเมตรตามลําดับ หากพิจารณาตามเกณฑมาตรฐาน ISO 404944 ซึ่ง
กําหนดไววาความทึบรังสีของวัสดุบูรณะฟนควรจะเทากับหรือมากกวาความทึบรึงสีของ
อะลูมิเนียมที่มีความหนาเทากับวัสดุบูรณะฟน จะพบวา เรซิน คอมโพสิตชนิด Natural Flow และ
Protect Liner F ไมไดมาตรฐานตามที่ ISO กําหนด นอกจากน้ี หากนําเรซิน คอมโพสิตทั้งสองชนิด
ดังกลาวมาบูรณะฟนแลวนําไปถายภาพรังสีจะปรากฏเห็นวัสดุบูรณะเปนเงาโปรงรังสีมากกวา
เคลือบฟนและเน้ือฟน เน่ืองจากเคลือบฟนและเน้ือฟนมีความทึบแสงเฉลี่ยเทียบเทากับความหนา
ของอะลูมิเนียม 2 มิลลิเมตรและ 1 มิลลิเมตร ตามลําดับ45 สงผลทําใหเกิดความเขาใจผิดในการแปล
ผลภาพรังสีคิดวาเงาโปรงรังสีดังกลาวเปนบริเวณที่ไมมีวัสดุบูรณะ เกิดรอยร่ัวตามขอบวัสดุบูรณะ
หรือมีฟนผุทุติยภูมิ ทําใหเกิดการวินิจฉัยโรคผิดพลาดตามมาได ดวยเหตุน้ี การบูรณะฟนดวยเรซิน
คอมโพสิตจึงควรใชเรซิน คอมโพสิตที่มีความทึบรังสีมากกวาเคลือบฟนและเน้ือฟนเพื่อลดความ
ผิดพลาดในการแปลผลภาพรังสีฟนผุ

ขอจํากัดของการวินิจฉัยโรคฟนผุจากภาพรังสี คือ การมองเห็นภาพสองมิติ จากโครงสราง
ที่เปนสามมิติ ทําใหเกิดการซอนทับกันระหวางโครงสรางฟนที่ปกติกับโครงสรางฟนที่มีพยาธิ
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สภาพในแนวที่ลํารังสีผาน สงผลใหโครงสรางฟนที่มีพยาธิสภาพถูกบดบังได1 ภาพรังสีไมสามารถ
บอกไดวาฟนผุที่ปรากฏในภาพรังสีมีการดําเนินโรคอยูหรือไม34 และภาพรังสียังไมสามารถบอก
ลักษณะทางคลินิกไดวาฟนผุเปนโพรงหรือไม46 นอกจากน้ีในการถายภาพรังสีดานประชิดในผูปวย
แตละรายก็ยังมีความแตกตางกันออกไป เน่ืองจากลักษณะทางกายวิภาคในชองปากที่แตกตางกันใน
ผูปวยแตละรายก็เปนอุปสรรคในการวางฟลมใหไดในตําแหนงที่เหมาะสม การวางฟลมไดไมดี
เมื่อถายภาพรังสีออกมา จะทําใหไดภาพรังสีที่ไมมีคุณภาพ ไมใหคุณคาตอการวินิจฉัยโรค รวมทั้ง
ความแตกตางของการถายภาพรังสีของผูปวยในแตละคร้ังกรณีที่มีการติดตามประเมินผลซึ่งฟนผุ
อาจจะถูกถายดวยมุมที่แตกตางกัน ทําใหภาพรังสีที่ไดมีความแตกตางกันจนบางคร้ังไมสามารถนํา
ฟลมใหมมาเปรียบเทียบกับฟลมเดิมเพื่อดูการดําเนินหรือการถดถอยของโรคฟนผุได47

ในปจจุบันระบบการถายภาพรังสีไดถูกพัฒนาขึ้นมาใหมีประสิทธิภาพมากขึ้น มีการใช
ระบบการถายภาพรังสีดิจิทัลซึ่งมีความสามารถในการปรับแตงภาพได เพื่อชวยเพิ่มประสิทธิภาพ
ในการตรวจหาโรคตาง ๆ รวมถึงโรคฟนผุ ดวยขอไดเปรียบดังกลาวจึงมีผูทําการศึกษาเปรียบเทียบ
ความสามารถของภาพรังสีดิจิทัลและภาพรังสีแบบด้ังเดิมในการตรวจหาโรคฟนผุ โดยในการศึกษา
ของ Wenzel ในป ค.ศ. 199948และ ค.ศ. 200049พบวา ภาพรังสีดานประชิดระบบดิจิทัลมี
ความสามารถในการตรวจหาฟนผุที่ผุลึกถึงชั้นเน้ือฟนไดถูกตองเทียบเทากับภาพรังสีที่ใชฟลมแบบ
ด้ังเดิม นอกจากน้ี Wenzel50 ไดนําเอาเทคนิคการถายภาพที่เรียกวาดิจิทัลซับแทรกชัน (digital
subtraction) มาใชเพื่อติดตามประเมินผลการดําเนินของโรคฟนผุ โดยนําภาพรังสี 2 ภาพที่ถูกถาย
ณ เวลาที่แตกตางกันมาถายภาพรังสีดวยมุมการถายเดียวกันมาซอนทับและเปรียบเทียบซึ่งกันและ
กัน แลวทําการลบภาพที่เหมือนกันออกไปใหคงเหลือไวซึ่งบริเวณที่มีการเปลี่ยนแปลง บริเวณที่มี
การสูญเสียแรธาตุ (เชน ฟนผุ) ก็จะแสดงออกมาเปนระดับเงาที่มีสีดํากวาพื้นหลังของภาพ พบวา
ระดับความเห็นพองระหวางผูสังเกตการณ (inter-observer agreement) คอนขางสูงเมื่อเปรียบเทียบ
กับภาพรังสีดานประชิด แตก็ยังมีขอจํากัดตรงที่ภาพของเทคนิคซับแทรกชันยังคงแสดงออกมาเปน
เพียงภาพสองมิติเทาน้ัน

โคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมกับการวินิจฉัยโรคฟนผุ
การถายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมถูกนํามาใชงานมากขึ้นในทางทันตกรรม

รวมถึงการนํามาใชตรวจฟนผุ แตจากการทบทวนวรรณกรรม ยังไมพบรายงานการศึกษาถึงการ
นําเอาภาพรังสีชนิดน้ีมาใชตรวจฟนผุทุติยภูมิ Nair และคณะ1 ในป ค.ศ. 1998 ไดทําการศึกษาการ
ตรวจฟนผุทุติยภูมิในฟนกรามที่ถูกถอนออกมาดวยภาพที่ถายดวยเทคนิคทูนอะเพอเชอรคอมพิว
เตดโทโมแกรม (Tuned aperture computed tomography, TACTTM) ซึ่งเปนเทคนิคการสราง
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ภาพตัดขวางของฟนจากการถายภาพรังสีในหลาย ๆ มุมโดยใชซอฟตแวรคอมพิวเตอรประมวลผล
เปนภาพออกมาคลายคลึงกับภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม ซึ่งพบวา ภาพรังสีที่ไดจาก
เทคนิคทูนอะเพอเชอรคอมพิวเตดโทโมแกรมมีประสิทธิภาพในการวินิจฉัยฟนผุทุติยภูมิไดดีกวา
ภาพรังสีจากฟลมหรือภาพรังสีดิจิทัล

สําหรับการศึกษาเกี่ยวกับการนําภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมมาใชในการ
วินิจฉัยโรคฟนผุยังมีไมมากนัก และการศึกษาสวนใหญเปนการศึกษาในฟนที่ถูกถอนออกมาแลว
(in vitro) นอกจากน้ี จากผลการศึกษาที่มีรายงานยังไมสามารถสรุปไดแนนอนถึงประสิทธิภาพของ
ภาพรังสีชนิดน้ีในการวินิจฉัยฟนผุ ในป ค.ศ. 2006 Akdeniz และคณะ3 ไดศึกษาความถูกตองของ
การวัดความลึกของฟนผุดานประชิดในฟนกรามนอยและฟนกรามของมนุษยที่ถูกถอนออกมาและ
มีความลึกของโรคฟนผุมากนอยแตกตางกัน โดยทําการเปรียบเทียบระหวางลิมิตเตดโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมแกรม (limited cone-beam computed tomography, LCBCT) แผนรับภาพ
ฟอสฟอรและฟลม พบวา ลิมิตเตดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมใหความถูกตองในการตรวจหา
ฟนผุดานประชิดไดดีใกลเคียงกับผลทางจุลพยาธิวิทยาซึ่งใชเปนมาตรฐาน (gold standard) ในขณะ
ที่แผนรับภาพฟอสฟอรและฟลมใหความถูกตองในระดับปานกลาง ดังน้ัน Akdeniz และคณะ3 จึง
สรุปวา ลิมิตเตดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมเปนระบบการถายภาพรังสีที่ใหความถูกตองและ
แมนยําในการตรวจฟนผุดานประชิด ซึ่งขัดแยงกับการศึกษาของ Tsuchida และคณะ4 ในป ค.ศ.
2007 ที่ทําการประเมินประสิทธิภาพของภาพรังสีลิมิตเตดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม
เปรียบเทียบกับฟลมถายภาพรังสีในชองปากดานประชิดในการตรวจฟนผุดานประชิดระยะเร่ิมแรก
พบวาภาพรังสีลิมิตเตดโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมที่ถูกถายจากเคร่ืองแอกคิวไอโทโมใหความ
ถูกตองในการวินิจฉัยฟนผุดานประชิดระยะเร่ิมแรกไมแตกตางจากฟลมความไวเอฟ (F-speed)
อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ Tsuchida และคณะ จึงใหขอสรุปวา ลิมิตเตดโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
แกรมไมไดเพิ่มความถูกตองในการตรวจฟนผุดานประชิดในระยะเร่ิมแรก ตอมาการศึกษาของ
Haiter และคณะ5 ในป ค.ศ. 2008 ไดศึกษาเปรียบเทียบความถูกตองในการวินิจฉัยฟนผุดานประชิด
โดยใชเคร่ืองโคมบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟ 2 ชนิดที่ใหรายละเอียดของภาพรังสีแตกตางกัน
ภาพรังสีดิจิทัล และภาพรังสีจากฟลม พบวา ภาพที่ไดจากเคร่ืองนิวทอมทรีจีซึ่งไมวาจะใชพื้นที่ใน
การรับภาพ 12 x 12, 9 x 9 หรือ 6 x 6 ตารางน้ิวก็ตาม ความถูกตองในการตรวจหาฟนผุดานประชิด
จะตํ่ากวาเมื่อเปรียบเทียบกับภาพรังสีที่ไดจากเคร่ืองแอกคิวไอโทโมที่ใชพื้นที่ในการรับภาพ 4 x 4
ตารางเซนติเมตร ภาพรังสีรอบปลายรากดิจิทัล และภาพรังสีที่ไดจากฟลมความไวเอฟ ทั้งน้ีเปน
เพราะเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟนิวทอมทรีจีมีความสามารถในการแยกรายละเอียดของ
ภาพตํ่ากวาเคร่ืองแอกคิวไอโทโม อยางไรก็ตาม เมื่อเปรียบเทียบความถูกตองของการตรวจฟนผุ
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ดานประชิดจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมจากที่ถายดวยเคร่ืองแอกคิวไอโทโมและ
ภาพรังสีที่ไดจากฟลมหรือภาพรังสีดิจิทัลกลับพบวาความถูกตองของการตรวจฟนผุดานประชิดไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ แตเมื่อพิจารณาเฉพาะการตรวจฟนผุที่ลึกถึงเน้ือฟนดานบด
เคี้ยว จะพบวา ภาพรังสีโคมบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมที่ถายจากเคร่ืองแอกคิวไอโทโมใหความไว
ในการตรวจฟนผุที่ลึกถึงเน้ือฟนดานบดเคี้ยวสูงกวาภาพรังสีในชองปาก ซึ่งผลการศึกษาดังกลาว
คลายคลึงกับผลการศึกษาของ Young และคณะ6 ในป ค.ศ. 2009 ซึ่งไดทําการศึกษาเปรียบเทียบ
ความถูกตองของการตรวจฟนผุจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมที่ถายจากเคร่ืองแอกคิว
ไอโทโมและภาพรังสีดิจิทัลที่ใชเซนเซอรในชองปากชนิดซีซีดี พบวา ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตด
โทโมแกรมใหความไวในการตรวจสูงกวาภาพรังสีดิจิทัลในการตรวจฟนผุดานประชิดที่ผุลึกถึงชั้น
เน้ือฟน จากการศึกษาของ Kayipmaz และคณะ51 ในป ค.ศ. 2010 ไดทําการศึกษาเปรียบเทียบ
ความสามารถในการวินิจฉัยฟนผุดานบดเคี้ยวและดานประชิดของภาพรังสีดานประชิดแบบด้ังเดิม
โดยใชฟลมความไวอี ภาพรังสีดิจิทัลที่ใชแผนรับภาพฟอสฟอร และภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมแกรม โดยใชฟนมนุษยซึ่งมีทั้งฟนในสภาพดีและฟนผุไมเปนโพรงที่ผุลึกถึงชั้นเคลือบฟนและ/
หรือเน้ือฟนมาเปนตัวอยางในการศึกษา พบวา ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมมี
ความสามารถในการวินิจฉัยฟนผุดานบดเคี้ยวสูงกวาภาพรังสีดานประชิดแบบด้ังเดิมและภาพรังสี
ดิจิทัลที่ใชแผนรับภาพฟอสฟอรอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ สวนการวินิจฉัยฟนผุดานประชิดกลับ
พบวาภาพรังสีทั้งสามชนิดมีความสามารถในการวินิจฉัยฟนผุไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทาง
สถิติ ในการศึกษาของ Qu และคณะ52 ในป ค.ศ. 2010 ไดทําการศึกษาความแมนในการตรวจฟนผุ
ดานประชิดจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม 5 ชนิดที่ถายจากเคร่ืองนิวทอมเกาพัน
(พื้นที่ในการรับภาพ 15 x 15 ตารางเซนติเมตร ตัวรับรังสีชนิดอิมเมจอินเทนซิไฟเออรซึ่งใช
รวมกับอุปกรณถายเทประจุ) เคร่ืองแอกคิวไอโทโม (พื้นที่ในการรับภาพ 3 x 4 ตารางเซนติเมตร
ตัวรับรังสีชนิดอิมเมจอินเทนซิไฟเออรซึ่งใชรวมกับอุปกรณถายเทประจุ) เคร่ืองโกดักเกาพันทรีดี
(Kodak 9000 3D, Carestream Health, Inc., New York, USA) (พื้นที่ในการรับภาพ 5 x 3.7 ตาราง
เซนติเมตร ตัวรับรังสีชนิดแฟลทพาเนล) เคร่ืองแพลนเมกาโพรแมกทรีดี (พื้นที่ในการรับภาพ 8 x 8
ตารางเซนติเมตร ตัวรับรังสีชนิดแฟลทพาเนล) และเคร่ืองดีซีทีโพร (DCT PRO, Vatech Co. Ltd.,
Yongin, Korea) (พื้นที่ในการรับภาพ 20 x 19 ตารางเซนติเมตร ตัวรับรังสีชนิดแฟลทพาเนล)โดยใช
ฟนมนุษยที่ผุไมเปนโพรงที่ผุลึกถึงชั้นเคลือบฟนและ/หรือเน้ือฟนมาเปนตัวอยางในการศึกษา
พบวา ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมที่ถายจากเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเตดโทโมกราฟทั้งหา
มีความแมนในการตรวจฟนผุดานประชิดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติโดยไมคํานึงถึง
ชนิดของตับรับรังสีและพื้นที่ในการรับภาพ ในปเดียวกัน Zhang และคณะ53 ไดทําการศึกษา
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เปรียบเทียบความแมนในการตรวจฟนผุดานประชิดจากภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรม
โดยใชเคร่ืองแพลนเมกาโพรแมกทรีดีกับเคร่ืองโกดักเกาพันทรีดี ภาพรังสีจากฟลมความไวอี และ
ภาพรังสีที่ใชแผนรับภาพฟอสฟอร โดยใชฟนมนุษยที่ผุไมเปนโพรงแตผุลึกถึงชั้นเคลือบฟนและ/
หรือเน้ือฟนมาเปนตัวอยางในการศึกษา พบวา ภาพรังสีทั้งสี่ชนิดมีความแมนในการวินิจฉัยฟนผุไม
แตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาของ Kayipmaz และคณะ51

นอกจากน้ี หากเปรียบเทียบเฉพาะภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมที่ถายจากเคร่ืองแพลนเม
กาโพรแมกทรีดีกับเคร่ืองโกดักเกาพันทรีดี พบวา ไมวาจะเปนชนิดตัวรับรังสี ขนาดของพื้นที่ใน
การรับภาพ ขนาดวอกเซล และความหนาของภาพ (slice thickness) ขนาดใดก็ตาม ความแมนใน
การตรวจหาฟนผุดานประชิดไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ ซึ่งผลการศึกษาที่ไดน้ี
สอดคลองกับการศึกษาของ Qu และคณะ52 ยังมีอีกหน่ึงการศึกษาของ Kamburoglu และคณะ54 ใน
ป ค.ศ. 2010 ไดศึกษาเปรียบเทียบความสามารถในการวินิจฉัยโรคฟนผุดานบดเคี้ยวของภาพรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมที่ถายจากเคร่ืองอิลูมาอัลตรา (Iluma Ultra, Imtec Imaging,
Ardmore, OK) (ขนาดวอกเซล 0.1 , 0.2 และ 0.3 ลูกบาศกมิลลิเมตร) และภาพรังสีดิจิทัลที่ใชตัวรับ
ภาพชนิดซีซีดี โดยใชฟนกรามลางของมนุษยที่อยูในสภาพดีและฟนที่มีความลึกของฟนผุหลาย
ระดับ ทั้งต้ืนและลึกในชั้นเคลือบฟนและเน้ือฟน แสดงใหเห็นวา ไมวาจะใชภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมแกรมที่มีขนาดวอกเซลใด ๆ ก็ตาม ความสามารถในการวินิจฉัยฟนผุดานบดเคี้ยว
ไมแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติในทุก ๆ ระดับของฟนผุ ในสวนของฟนที่อยูในสภาพดีและ
ฟนที่ผุบริเวณผิวของชั้นเคลือบฟน พบวา ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมมีความสามารถ
ในการวินิจฉัยฟนผุไดเทียบเทากับภาพรังสีดิจิทัลที่ใชตัวรับภาพชนิดซีซีดี แตในทางกลับกัน เมื่อ
ฟนผุลึกถึงดานในของชั้นเคลือบฟนหรือลึกเขาไปในชั้นเน้ือฟน ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโม
แกรมมีความสามารถในการวินิจฉัยฟนผุไดเหนือกวาภาพรังสีดิจิทัลที่ใชตัวรับภาพชนิดซีซีดี

สําหรับการนําภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมมาใชตรวจฟนผุทุติยภูมิ ความทึบ
รังสีของวัสดุบูรณะฟนอาจสงผลทําใหเกิดภาพของสิ่งแปลกปนและมีผลตอความถูกตองในการ
วินิจฉัยฟนผุทุติยภูมิได (รูป 9) ตัวอยางวัตถุที่ทําใหเกิดภาพของสิ่งแปลกปนในภาพรังสีโคนบีม
คอมพิวเตดโทโมแกรม ไดแก อมัลกัม เหล็กจัดฟน ครอบฟนโลหะ วัสดุอุดรากฟนซิลเวอรพอยท
(endodontic silver point) กัตทาเพอรชา ฟอยตะกั่วสําหรับกําหนดตําแหนงฝงรากฟนเทียม แบเรียม
ซัลเฟตที่ใชในการถายภาพรังสีโทโมแกรมเพื่อประเมินตําแหนงฝงรากฟนเทียม เดือยฟนโลหะ16,28

สารยึดและผนึก (sealers)55 และรากฟนเทียม เปนตน
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รูป 9 แสดงภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมระนาบแบงซายขวาแสดงเงาโปรงรังสีใต
วัสดุบูรณะฟน (ลูกศรชี้) ซึ่งสงสัยวาเปนฟนผุ

Draenert และคณะ56 ในป ค.ศ. 2007 ไดทําการศึกษาภาพของสิ่งแปลกปนที่เกิดจากรากฟนเทียม
โดยนํารากฟนเทียมฝงไวในกระดูกขากรรไกรบน แลวนําไปถายภาพรังสีดวยเคร่ืองโคนบีมคอมพิว
เตดโทโมกราฟนิวทอมเกาพันซีบีซีที (NewTom 9000 CBCT, Quantitative Radiology, Verona,
Italy) พบภาพของสิ่งแปลกปนของรากฟนเทียมเกิดขึ้นอยางนอยรอยละ 25 ของภาพรังสีรากฟน
เทียมทั้งหมด และรอยละ 50 ของภาพของสิ่งแปลกปนที่เกิดขึ้นเปนชนิดบีมฮารดเดนนิง ซึ่งภาพ
ของสิ่งแปลกปนจะพบมากโดยเฉพาะในระนาบแกน นอกจากน้ี การเกิดภาพของสิ่งแปลกปนใน
ภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมที่ปรากฏเปนแถบสีดําหรือสีขาวบริเวณใกล ๆ กับวัสดุ
บูรณะฟนที่มีโลหะเปนสวนประกอบยังสงผลกระทบตอการวินิจฉัยการเกิดมะเร็งกลับเปนซ้ํา
(recurrent cancer) บริเวณศีรษะและคอจนถึงขั้นตองเปลี่ยนวัสดุบูรณะฟนใหมเปนชนิดที่ไมมี
สวนประกอบของโลหะ จึงจะสามารถตรวจพบมะเร็งกลับเปนซ้ําได57 ในดานทันตกรรมจัดฟน การ
เกิดภาพของสิ่งแปลกปนที่เกิดจากแบร็กเกตจัดฟน (orthodontic brackets) ลวด (wire) และแถบรัด
(band) ยังสงผลตอความผิดพลาดในการประเมินความยาวรากฟนในระหวางการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟนอีกดวย เน่ืองจากมีผลตอการกําหนดตําแหนงที่แนนอนของรอยตอเคลือบฟนกับ
เคลือบรากฟน (cemento-enamel junction)58 Hassan และคณะ23 ในป ค.ศ. 2009 ไดศึกษาความ
ถูกตองในการตรวจหารากฟนแตกหักในแนวด่ิงเปรียบเทียบระหวางภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเตดโท
โมแกรมกับภาพรังสีรอบปลายรากฟนโดยใชแผนรับภาพฟอสฟอรเปนตัวรับรังสี พบวา ภาพรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมใหความจําเพาะในการตรวจรากฟนแตกหักในแนวด่ิงนอยกวา
ภาพรังสีดิจิทัลรอบปลายรากฟนโดยเฉพาะในฟนที่ไดรับการอุดคลองรากฟนดวยกัตทาเพอรชา
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เน่ืองจากกัตทาเพอรชาที่ทึบรังสีจะสงผลใหเกิดภาพของสิ่งแปลกปนที่รากฟน ทําใหเกิดความเขาใจ
ผิดวาเปนรากฟนแตกหัก ดังน้ันจะเห็นวาภาพของสิ่งแปลกปนที่เกิดจากวัตถุทึบรังสีในภาพรังสี
โคนบีมคอมพิวเตดโทโมแกรมมีผลตอประสิทธิภาพของการนําภาพรังสีไปใชในงานทันตกรรม
ดานตาง ๆ


