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จัดทําโดย 

คณะผู้ทรงคุณวุฒิราชวิทยาลัยทันตแพทย์แหง่ประเทศไทย 



i 

 

บทนํา 

 

ทันตแพทย์ใช้รังสีเอกซ์มาเป็นเวลานาน เน่ืองจากประโยชน์ในการวินิจฉัยโรคและติดตามผลการรักษาโรค 

อย่างไรรังสีเอกซ์มีผลทางชีวภาพ ดังน้ันจะเป็นการดีกว่าถ้าใช้ปริมาณรังสีให้น้อยที่สุดขณะที่ยังได้ภาพรังสีที่มี

คุณภาพเพียงพอแก่การวินิจฉัยโรคในกรณีต่างๆได้ โดยใช้หลักการของ ALARA (As Low As Reasonably 

Achievable) ปัจจุบันมีวิธีการลดปริมาณรังสีขณะที่เพ่ิมประสิทธิภาพของการวินิจฉัยแยกโรคได้ คู่มือน้ีอธิบาย

ถึงหลักการและแนวทางปฏิบัติในการลดปริมาณรังสีต่อผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติการถ่ายภาพรังสีและประชาชนทั่วไป 

กล่าวคือมี 3 หลักการคือ ข้อ 1 คือ Justification หมายความว่า ทันตแพทย์ควรตัดสินใจก่อนว่าผู้ป่วยควร

ได้รับการถ่ายภาพรังสีหรือไม่ โดยคํานึงถึงประโยชน์ที่ได้จากการถ่ายภาพรังสีมีมากกว่าความเสี่ยงจากการ

ได้รับรังสีเอกซ์ ข้อ 2 คือ Optimization หมายถึง เมื่อผู้ป่วยจําเป็นต้องได้รับการถ่ายภาพรังสี ควรส่งถ่าย

เทคนิคที่เหมาะสม และใช้วิธีการต่างๆเพ่ือลดปริมาณรังสีลงให้เหลือที่น้อยที่สุดเท่าที่จะทําได้ตามหลักการของ 

ALARA และข้อ 3 คือ Dose limits หมายความว่า ปริมาณรังสีที่ผู้ถ่ายภาพรังสีและประชาชนทั่วไปได้รับไม่

เกินปริมาณจํากัดน้ีเพ่ือให้แน่ใจว่าจะไม่มีผู้ใดได้รับรังสีที่มีความเสี่ยงสูงซึ่งยอมรับไม่ได้ หลักการทั้งสามน้ีใช้กับ

ผู้ถ่ายภาพรังสีและประชาชนทั่วไป ส่วนผู้ป่วยน้ันใช้สองหลักการแรกเท่าน้ัน นอกจากน้ีการรับรองคุณภาพ 

(Quality assurance) และการศึกษาต่อเน่ือง (Continuing education) มีส่วนช่วยให้การใช้ปริมาณรังสีให้

น้อยที่สุดโดยที่สามารถบรรลุวัตถุประสงค์ได้ 
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บทที่ 1 

การให้เหตุผลในการถ่ายภาพรังส ี(Justification) 

 หลักการพ้ืนฐานในการปฏิบัติงานทางด้านรังสีข้อแรก คือ Justification ซึ่งหมายถึง ทันตแพทย์ควรที่

จะพิจารณาว่าผู้ป่วยสมควรได้รับการส่งถ่ายภาพรังสีเพ่ือประกอบการวินิจฉัยและวางแผนการรักษาหรือไม่ โดย

ที่ผู้ป่วยได้รับประโยชน์มากกว่าความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการได้รับรังสีในทางทันตกรรม ทั้งน้ีทันตแพทย์จะต้อง

ซักประวัติ ตรวจอาการทางคลินิก และทบทวนภาพรังสีหรือผลการการตรวจทางห้องปฏิบัติการก่อนหน้าน้ี 

(หากมี) ก่อนที่จะเลือกเทคนิคและจํานวนของภาพรังสีที่จะส่งถ่ายเสมอ เช่น ผู้ป่วยรายหน่ึงมาด้วยอาการปวด

ฟันกรามล่างขวาซี่ที่หน่ึง หลังจากซักประวัติ ตรวจทางคลินิกแล้ว ภาพรังสีจะให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์ต่อการ

วินิจฉัยและวางแผนการรักษา จึงเลือกส่งถ่ายภาพรังสีเฉพาะฟันกรามล่างขวาซี่ที่หน่ึง ไม่ควรส่งถ่ายภาพรังสีทั้ง

ปากหรือถ่ายภาพรังสีโคนบีมซีที (Cone-beam computed tomography, CBCT)  สําหรับผู้ป่วยใหม่หรือ

ผู้ป่วยที่มาตรวจตามระยะนัดหมายที่ไม่มีอาการใดๆจะส่งถ่ายภาพรังสีต่อเมื่อประวัติและการตรวจทางคลินิก

บ่งช้ีว่าภาพรังสีจะให้ข้อมูลที่มีประโยชน์ต่อการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา ในบทน้ีจะกล่าวถึงหลักเกณฑ์

ในการส่งถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมโดยรวมและเฉพาะสาขา รวมทั้งการเลือกผู้ป่วยที่เหมาะต่อการถ่ายด้วย 

CBCT แบ่งเป็นหมวดต่างๆ หดังน้ี 

1. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการส่งถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรม 

2. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสสีําหรับงานทันตกรรมจัดฟัน 

3. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรับงานศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

4. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรับงานทันตกรรมรากเทียม 

5. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรับงานทันตกรรมเด็ก 

6. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรับวิทยาเอ็นโดดอนต์ 

7. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรับงานปริทนัตวิทยา 
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8. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรับงานทันตกรรมหัตถการ 

9. แนวทางปฏิบัติทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรับงานทันตกรรมประดิษฐ์ 

10. การเลือกผู้ป่วยที่เหมาะต่อการถ่ายด้วย CBCT 
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หมวดท่ี 1 แนวทางปฏิบตัิทางคลินิกในการส่งถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรม 

เมื่อทันตแพทย์ได้ทําการซักประวัติ ตรวจอาการทางคลินิก และทบทวนภาพรังสีที่เคยมีของผู้ป่วยแล้ว 

เห็นสมควรว่าควรส่งถ่ายภาพรังสีเพ่ือประกอบการวินิจฉัยและวางแผนการรักษา โดยผู้ป่วยได้จะรับประโยชน์

มากกว่าความเสี่ยงที่เกิดขึ้นจากการได้รับรังสีในทางทันตกรรม ทั้งน้ีทนัตแพทย์ต้องเลือกส่งเทคนิคและจํานวน

ภาพรังสีให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย ตามคําแนะนําของ The American Dental Association (ADA) ดัง

สรุปเป็นแนวทางปฏิบัติในตารางที่ 1-1 สําหรับผู้ป่วยเด็ก และตารางที่ 1-2 สําหรับวัยรุ่นและผูใ้หญ ่

ตารางที ่1-1 แนวปฏิบัติในการส่งถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมเด็ก (White and Pharoah, 2014) 

ประเภทผู้ป่วย 
ผู้ป่วยเด็ก

ชุดฟันน้ํานม (ก่อนฟันแท้ซีแ่รกข้ึน ) ชุดฟันผสม (ต้ังแต่ฟันแท้ซีแ่รกข้ึน)

ผู้ป่วยใหม่* 

 

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้านประชิด (bitewing 
radiograph) หากด้านประชิดสัมผัสกัน
แน่น 

- ส่งถ่ายภาพรังสีรอบปลายราก 
(periapical radiograph) เพ่ิมในฟันซี่
ที่มีข้อบ่งช้ี 

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้านประชิดและ
ภาพรังสีปริทัศน์ หรือภาพรังสีด้าน
ประชิดและภาพรังสีรอบปลายราก
เฉพาะซี่ที่มีข้อบ่งช้ี 

ผู้ป่วยเรียกกลบัมา
ตรวจซํ้า* 

กรณีมีฟันผุทางคลินิก 
หรือมีความเสีย่งต่อ
การเกิดฟันผุ 

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้านประชิด ทุก 6-12 เดือน หากไม่สามารถเห็นด้านประชิดหรือ 
ไม่สามารถใช้ probe ตรวจได้ 

ผู้ป่วยเรียกกลบัมา
ตรวจซํ้า* 

กรณีไม่มีฟันผทุาง
คลินิก และไมม่ีความ
เสี่ยงต่อการเกิดฟันผุ 

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้านประชิด ทุก 12-24 เดือน หากไม่สามารถเห็นด้านประชิดหรือ
ไม่สามารถใช้ probe ตรวจได้ 
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*ผู้ป่วยที่มีเคยมีประวัติการรักษาทางทันตกรรม หรือมีอาการทางคลินิกเก่ียวกับโรคฟันผุ มีตุ่มหนอง หรือมี

ประวัติการปวดฟัน การได้รับบาดเจ็บของฟัน กระดูกใบหน้าขากรรไกร เป็นต้น 

 

ตารางที ่1-2 แนวปฏิบัติในการส่งถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรมในวัยรุ่นและผูใ้หญ ่(White and Pharoah, 
2014) 

ประเภทผู้ป่วย 

วัยรุ่น ผู้ใหญ ่

ชุดฟันแท้

(ก่อนฟันกรามซี่ที่สามขึ้น) 

ชุดฟันแทค้รบ หรือมีฟัน

แท้บางส่วน  

ไม่มีฟัน

ผู้ป่วยใหม่* 

 

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้านประชิดและภาพรังสีปริทัศน์ หรือ
ภาพรังสีด้านประชิดและภาพรังสีรอบปลายรากเฉพาะ
ซี่ที่มีข้อบ่งช้ี 

- ส่งถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากทั้งปาก กรณมีี 
generalized dental diseases หรือประวัติการทํา
ฟันเกือบทั้งปาก 

- ส่งถ่ายภาพรังสี
หรือไม่ ขึ้นอยู่กับ
อาการแสดงทาง
คลินิก 

ผู้ป่วยเรียกกลบัมา
ตรวจซํ้า* 

กรณีมีฟันผุทางคลินิก 
หรือมีความเสีย่งต่อ
การเกิดฟันผุ 

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้าน
ประชิด ทุก 6-12 เดือน 
หากไม่สามารถเห็นด้าน
ประชิดหรือไม่สามารถ
ใช้ probe ตรวจได้ 

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้าน
ประชิด ทุก 6-18 เดือน  

N/A

ผู้ป่วยเรียกกลบัมา
ตรวจซํ้า* 

กรณีไม่มีฟันผทุาง
คลินิก และไมม่ีความ
เสี่ยงต่อการเกิดฟันผุ 

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้าน
ประชิด ทุก 18-36 
เดือน  

- ส่งถ่ายภาพรังสีด้าน
ประชิด ทุก 24-36 
เดือน  

N/A

ผู้ป่วยเรียกกลบัมา
ตรวจซํ้า* 

- เมื่อประเมินทางคลินิกแล้วหากเห็นความจําเป็นจึงส่ง
ถ่ายภาพรังสีด้านประชิด และหรือภาพรังสีรอบปลาย

N/A
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ประเภทผู้ป่วย 

วัยรุ่น ผู้ใหญ ่

ชุดฟันแท้

(ก่อนฟันกรามซี่ที่สามขึ้น) 

ชุดฟันแทค้รบ หรือมีฟัน

แท้บางส่วน  

ไม่มีฟัน

กรณีเป็นโรคปริทันต์ รากเฉพาะซี่ที่เป็นโรคปริทันต์

*ผู้ป่วยที่มีเคยมีประวัติการรักษาทางทันตกรรม หรือมีอาการทางคลินิกเก่ียวกับโรคปริทันต์ โรคฟันผุ ฟันคุด 

หรือมีประวัติการได้รับบาดเจ็บของฟัน กระดูกใบหน้าขากรรไกร เป็นต้น 
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หมวดท่ี 2 แนวทางปฏิบตัิทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรบังานทันตกรรมจัดฟนั  

วัตถุประสงค์ทั่วไปในการใช้ภาพถ่ายรังสีในงานทันตกรรมจัดฟัน 

1) เพ่ือเป็นข้อมูลเริ่มต้นก่อนให้การรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน และใช้สําหรับประเมินในการวางแผนการ

รักษาทางทันตกรรมจัดฟัน เช่น ประเมินสภาวะของฟัน เน้ือเย่ือปริทันต์ กระดูกขากรรไกร และ

อวัยวะในช่องปาก ประเมินความสัมพันธ์ของฟันกับกระดูกขากรรไกร รวมถึงความสัมพันธ์ของกระดูก

ขากรรไกรกับกะโหลกศีรษะ 

2) เพ่ือตรวจวิเคราะห์เพ่ิมเติมในการวินิจฉัยกรณีมีข้อบ่งช้ีทางคลินิกถึงความผิดปกติ 

3) เพ่ือติดตามผลการรักษาระหว่างให้การรักษา และภายหลังการรักษา 

วัตถุประสงค์เฉพาะในการใช้ภาพถ่ายรังสีแต่ละเทคนิคในงานทันตกรรมจัดฟัน 

ภาพรังสีแต่ละเทคนิคให้รายละเอียดของฟันและอวัยวะข้างเคียงแตกต่างกัน ทันตแพทย์จัดฟันจึงควร

ทราบประโยชน์ของภาพรังสีแต่ละเทคนิค ดังน้ี (ตารางที่ 1-3) 

ตารางที่ 1-3 แสดงวัตถุประสงค์ในการส่งถ่ายภาพรังสีเทคนิคต่างๆ ในงานทันตกรรมจัดฟัน 

เทคนิคของภาพรังส ี วัตถุประสงค์ในการส่งถ่ายภาพรังส ี

ภาพรังสีปรทิัศน์ 

(Panoramic radiograph) 

-  เพื่อให้ได้ขอ้มูลโดยทั่วไป การพัฒนาการของฟัน รวมถงึวิเคราะห์

ลักษณะปกติ ผิดปกติ การมีอยูแ่ละพยาธิสภาพบริเวณฟัน รากฟัน 

อวัยวะปรทิันต์ กระดกูขากรรไกร รวมไปถงึขอ้ต่อขากรรไกร โพรง

อากาศขากรรไกรบน 

-  เพื่อวิเคราะหก์ารเอียงตัวของตัวฟันและรากฟัน 

ภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านขา้ง 

(Lateral cephalograph) 

-  เพื่อวิเคราะหลั์กษณะ ตําแหน่ง การเอียงตัวของกระดกูขากรรไกร ฟัน 

เนื้อเยื่ออ่อนใบหน้า รวมถึงความสัมพันธ์ของโครงสร้างดังกล่าว 

-  เพื่อประเมินและติดตามการเจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร 

ความสัมพันธ์ของฟัน และเนื้อเยื่ออ่อนใบหน้า 

ภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริกแนวหลัง-

หน้า 

-   เพื่อประเมินความสมมาตร และการเอียงของใบหน้า กระดูก

ขากรรไกร จมกู การสบฟัน บริเวณแนวกึง่กลางใบหน้า และ
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เทคนิคของภาพรังส ี วัตถุประสงค์ในการส่งถ่ายภาพรังส ี

(Postero-anterior cephalograph) โครงสร้างทางดา้นซ้ายและขวา

-   เพื่อประเมินความสัมพันธ์ของขากรรไกรในแนวด่ิง และแนวราบ 

ภาพรังสีด้านประชิด 

(Bite-wing radiograph) 

 

- เพื่อตรวจหารอยผุทางด้านประชิดของฟัน รอยผุใต้วัสดุอุดฟัน รวมถงึ

ความรุนแรงของรอยผุ 

- เพื่อประเมินลักษณะของสันกระดูกเบ้าฟัน 

- เพื่อประเมินความแนบสนิทของวัสดุอุดฟันและวัสดุบูรณะฟัน 

ภาพรังสีรอบปลายราก 

(Periapical radiograph) 

 

- เพื่อประเมินลักษณะของฟัน กระดูกเบ้าฟัน และพยาธิสภาพอื่นๆ

- เพื่อประเมินการมีอยู่ และตําแหน่งของฟันคุด ฟันฝัง ฟันเกิน 

- เพื่อประเมินขนาดและการเปล่ียนแปลงของโพรงประสาทฟัน วัสดุอุด

คลองรากฟัน และเนื้อเยื่อปรทินัต์ 

- เพื่อประเมินลักษณะของสันกระดูกเบ้าฟัน 

- เพื่อประเมินความยาวของรากฟัน และการละลายตัวของรากฟัน 

ภาพรังสีกดัสบโทโปกราฟิก 

(Occlusal topographic 

radiograph) 

-   เพื่อประเมินลักษณะ และขอบเขตของเพดานโหว่ 

-   เพื่อประเมินลักษณะ และตําแหน่งของฟันฝัง ฟันเกินในขากรรไกรบน 

 

ภาพรังสีกดัสบแนวตัดขวาง 

(Occlusal cross-sectional 

radiograph) 

-   เพื่อประเมินลักษณะ และตําแหน่งของฟันคุด ฟันฝัง หรอืพยาธิสภาพ

บริเวณฟันและกระดกูขากรรไกรในแนวด้านแก้ม-ด้านล้ิน 

(buccolingual) 

ภาพรังสีมือ 

(Handwrist radiograph) 

-   เพื่อประเมินระยะของการเจริญเติบโตของผู้ป่วย 

ภาพรังสีตัดเฉียงผ่ากะโหลกศีรษะ 

(Transcranial oblique 

radiograph) 

- เพื่อประเมินพยาธิสภาพบริเวณข้อต่อขากรรไกร  

- เพื่อประเมินตําแหน่งของขอ้ตอ่ขากรรไกรขณะอ้าปาก-หุบปาก 

ภาพรังสีโคนบีมซีท ี

(Cone-beam computed 

tomography) 

- เพื่อประเมินฟันคุด ฟันฝัง หรอืพยาธิสภาพ รวมถึงความสัมพนัธ์กับ

อวัยวะอื่นซึง่ภาพถ่ายรังสีปกติให้ข้อมูลได้ไม่ครบถ้วน และเพื่อ

วิเคราะห์ในการวางแผนการรักษา 

- เพื่อวางแผนการรกัษา และใชต้ิดตามผลการรกัษาบริเวณที่อาจมี

ความเส่ียงต่อความเสียหายที่อาจเกิดขึ้นจากการจัดฟัน 
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เน่ืองจากผู้ป่วยแต่ละคนมีความผิดปกติที่แตกต่างกัน ทันตแพทย์จัดฟันจึงควรเลือกส่งถ่ายภาพรังสีด้วยเทคนิค

ที่เหมาะสมกับผู้ป่วยเพ่ิมเติม ดังน้ี (ตารางที่ 1-4) 

ตารางที่ 1-4 ข้อบ่งช้ีของผู้ป่วยที่มีความผิดปกติต่างๆ ที่ควรได้รับการถ่ายภาพรังสีเพ่ิมเติม (นอกเหนือจาก

ภาพรังสีปริทัศน์และภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริกด้านข้าง)   

เทคนิคของภาพรังส ี ประเภทของความผิดปกติของผู้ป่วย 

ภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริกแนว

หลัง-หน้า 

(Postero-anterior 

cephalograph) 

- ผู้ป่วยมีความสมมาตรของใบหน้าที่ผิดปกตอิยา่งชัดเจน หรือมีการเอียงตัว

ของใบหน้า เพือ่ประเมินอวยัวะที่มีความผิดปกติ ตําแหน่ง และความรุนแรง 

- ผู้ป่วยมีความกวา้งของกระดูกขากรรไกรบนและล่างไม่สัมพันธ์กัน 

- ผู้ป่วยที่มีการเอยีงตัวของฟันกรามผิดปกติจากความความผิดปกติของความ

กว้างของขากรรไกรบนและล่าง 

ภาพรังสีด้านประชิด 

(Bite-wing radiograph) 

 

- ผู้ป่วยที่มีฟันประชิดในฟันหลัง และประวัติฟันผุ หรือมีฟันผุในช่องปาก

- ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงจากการประเมินความเส่ียงการก่อโรคฟันผุในระดับปาน

กลางถงึสูง 

- ผู้ป่วยที่มีวัสดุอดุฟัน หรอืวัสดบุูรณะฟันทางดา้นประชิดที่มขีอ้บ่งชี้ความ

ผิดปกติทางคลินิก 

ภาพรังสีรอบปลายราก 

(Periapical radiograph) 

- ผู้ป่วยที่มีการกระจายของโรคในช่องปากโดยทั่วไป หรือมีประวตัิรักษาโรค

ดังกล่าว เช่น โรคปริทันต์อักเสบ 

- ผู้ป่วยผู้ใหญท่ี่มคีวามเส่ียงในการกระจายของโรคในช่องปาก เชน่ โรคปริ

ทันต์อกัเสบ 

- ผู้ป่วยที่พบความผิดปกติของฟัน และอวัยวะปริทันตจ์ากภาพถ่ายรงัสี OPG 

ภาพรังสีกดัสบโทโปกราฟิก 

(Occlusal topographic 

radiograph) 

- ผู้ป่วยที่มีฟันคุด ฟันฝัง หรอืพยาธิสภาพ โดยเฉพาะในตําแหน่งบริเวณฟัน

หน้าหรือกระดกูขากรรไกรส่วนหน้าของขากรรไกรบน 

ภาพรังสีมือ 

(Handwrist radiograph) 

- ผู้ป่วยที่อยูใ่นช่วงที่มกีารเจริญเติบโตของกระดกูขากรรไกร 

- ผู้ป่วยที่มีขอ้บ่งช้ีในการใช้เครื่องมือจัดฟันชนิดฟังชันนอลเพือ่ใช้ปรับการ

เจริญเติบโตของกระดูกขากรรไกร 

ภาพรังสีตัดเฉียงผ่ากะโหลก

ศีรษะ 

- ผู้ป่วยที่มีขอ้บ่งช้ีของความผิดปกติบรเิวณข้อตอ่ขากรรไกร 

- ผู้ป่วยที่พบความผิดปกติบรเิวณข้อตอ่ขากรรไกรจากภาพถ่ายรังสีปรทิัศน ์
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เทคนิคของภาพรังส ี ประเภทของความผิดปกติของผู้ป่วย 

(Transcranial radiograph) 

ภาพรังสีโคนบีมซีท ี

(Cone-beam computed 

tomography) 

- ผู้ป่วยที่มีฟันคุด ฟันฝัง หรอืพยาธิสภาพ เพื่อประโยชน์ในการวางแผนการ

รักษา และใช้ในการประเมิน ตดิตามในการรักษา 

- ผู้ป่วยที่มีความเส่ียงของฟันและอวัยวะปรทิันตท์ี่อาจไดร้ับผลกระทบจาก

การจดัฟัน และใช้ในการประเมิน ติดตามในการรกัษา 
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ตัวอย่างแผนภูมิภาพแสดงลําดับขั้นตอนในการส่งถ่ายภาพรังสีที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน  

 

 

 

 

 

ผู้ป่วยใหม่ทีม่ารับการรักษาทางทันตกรรมจัดฟัน

ภาพถ่ายรังสีโดยท่ัวไป 

1. Panoramic radiograph (รวมถึงกรณีที่ผูป่้วยเคยถ่ายภาพรังสีดังกล่าวเกินกว่าหกเดือน) 

2. Lateral cephalograph (รวมถึงกรณีที่ผู้ป่วยเคยถ่ายภาพรังสีดังกล่าวเกินกว่าหกเดือน) 

ภาพถ่ายรังสีเพิ่มเติมกรณีมีข้อบ่งชี้ทางคลินิก 

3. Postero-anterior radiograph 

4. Bitewing radiographs 

5. Periapical radiographs 

6. Occlusal radiograph 

7. Hand-wrist radiograph 

8. Transcranial radiograph 

ติดตามผลการรักษาขณะให้การรักษา (ระยะเวลามากกว่าหกเดือนหลังการถ่ายคร้ังแรก) 

1. Panoramic radiograph  

2. Lateral cephalograph 

3. ภาพถ่ายรังสีอ่ืนๆ กรณขี้อบ่งช้ี หรือใช้ติดตามการรักษา

ภายหลังการรกัษาเสร็จสิน้  

1. Panoramic radiograph  

2. Lateral cephalograph 

3. ภาพถ่ายรังสีอ่ืนๆ กรณขี้อบ่งช้ี หรือใช้ติดตามการรักษา
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หมวดท่ี 3 แนวทางปฏิบตัิทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรบังานศัลยศาสตรช์่องปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียล  

วัตถุประสงคท์ั่วไปในการใช้ภาพถ่ายรงัสใีนงานศลัยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล 

การพิจารณาถ่ายภาพรังสีสําหรับผู้ป่วยด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซลิโลเฟเชียล สว่นหน่ึงน้ันเป็น

การพิจารณาจากข้อบ่งช้ีทั่วไปสําหรับผู้ป่วยทางทันตกรรม ทั้งกลุ่มที่มีขอ้บ่งช้ีจากประวัติ หรือจากอาการและ

อาการแสดง (ADA recommendation, 2012) อย่างไรก็ตาม เมื่อพิจารณาตามงานแต่ละด้าน พบว่ามีหลาย

องค์กรที่กําหนดแนวทางการส่งถ่ายภาพรังสี เช่น American Dental Association, Food and Drug 

Administration, Committee of European Experts in Radiation Protection และ the Royal College 

of Surgeons, London (European Union European Commission. Radiation Protection 136, 2004, 

The Faculty of General Dental Practitioners, 2004, ADA recommendation, 2012)  โดย Martinez-

Beneyto และคณะได้ทบทวนวารสาร และได้สรุปเกณฑ์ในการส่งถ่ายภาพรังสีสําหรับผู้ป่วยทันตกรรม รวมทั้ง

ผู้ป่วยด้านศัลยกรรมช่องปากและแม็กซลิโลเฟเชียลกลุ่มต่างๆ ทั้งการทําศัลยกรรมเกี่ยวกับฟันและกระดูก

รองรับฟัน ผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ และผู้ป่วยที่มีปัญหาเก่ียวกับข้อต่อขากรรไกร (Martinez-Beneyto et al., 

2007)  

ผู้ป่วยที่ได้รบัการทําศัลยกรรมเก่ียวกับฟนัและกระดูกรองรับฟนั 

 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) ได้ทําการทบทวน และกาํหนดแนวทางใน

การจัดการฟันกรามซี่ทีส่ามทียั่งไม่ขึ้นไว้ต้ังแต่ปี 2000 (Scottish Intercollegiate Guidelines Network, 

2000) โดยไม่แนะนําให้ส่งถา่ยภาพรังสีสําหรับฟันกรามซี่ที่สามที่ยังไมข่ึ้นเป็น routine practice แต่ได้กําหนด

ข้อพิจารณาในการถ่ายภาพรังสีสําหรับฟันกรามซี่ทีส่ามล่างว่า ภาพรังสีแพโนรามาใช้สําหรับประเมินตําแหน่ง

ฟัน ความสัมพันธ์ระหว่างฟันกับคลองขากรรไกรล่าง (mandibular canal) และระยะระหว่างฟันกับขอบล่าง

ของกระดูกขากรรไกรล่าง ส่วนภาพรังสีรอบปลายรากฟันจะให้ประโยชน์ในการประเมินการสร้างรากฟันที่มี
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ลักษณะซับซ้อน (complex root formation) และรายละเอียดของความสัมพันธ์ระหว่างรากฟันกับคลอง

ขากรรไกรล่าง ส่วนในฟันกรามซี่ที่สามบนน้ัน หากปรากฏเป็นฟันคู่สบกับฟันคุดล่าง และวางแผนทีจ่ะถอนหรือ

ผ่าออก ก็ควรถ่ายภาพรังสีเช่นกัน 

 Martinez-Beneyto และคณะ ได้สรุปเกณฑ์ในการพิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีสําหรับการถอนฟันไว้ใน

ตารางที่ 1-5 (Martinez-Beneyto et al., 2007)  

ตารางที่ 1-5 เกณฑ์ในการพิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีสําหรับการถอนฟัน (Martinez-Beneyto et al., 2007)  

ข้อพิจารณาจากประวัติ ข้อพิจารณาจากลักษณะทางคลนิิก 

 มีประวัติถอนฟันยาก 
 ผู้ป่วยมีประวัติทางการแพทย์

ที่เพ่ิมความเสีย่งต่อการเกิด
ภาวะแทรกซ้อน 

 เป็นผู้ป่วยที่รับการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟัน 

 วางแผนถอนฟันด้วยการผ่าตัด รวมท้ังการถอนฟันกรามซีท่ี่สาม
 ฟันที่ขึ้นมาบางส่วน 
 ฟันกรามบนที่เหลืออยู่เพียงซี่เดียว 
 รากฟันตกค้าง 
 การถอนฟันในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ 
 มีลักษณะที่บ่งช้ีว่าฟันอาจมีลักษณะกายวิภาคที่ผิดปกติ 
 เป็นฟันหรือรากฟันที่ฝังอยู่ และใกล้กับโครงสร้างทางกายวิภาค 

(anatomical structure) ที่สําคัญ 
 นอกจากน้ี ในการทําศัลยกรรมอ่ืนๆ เช่น การผ่าตัดปลายรากฟัน (apicoectomy) หรือการควักถุงนํ้า

ขนาดเล็กในกระดูกขากรรไกร การถ่ายภาพรังสีในปากมักให้ข้อมลูรายละเอียดที่เพียงพอต่อการวางแผนการ

รักษา 

ผู้ป่วยที่ได้รบับาดเจ็บบรเิวณฟัน กระดูกขากรรไกร และใบหน้า 

 ในผู้ป่วยที่ได้รบับาดเจ็บบริเวณฟันและกระดูกรองรับฟัน (dento-alveolar injury) ควรได้รับการ

ถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากฟันในมุมต่างๆ กัน (Andreasen and Andreasen, 1994)  เพ่ือประเมินการ

แตกหักของรากฟัน การเกิด extrusion หรือ intrusion สภาวะปริทันต์และโรคฟันผุของฟันที่ได้รับบาดเจ็บ 

การเจริญของรากฟัน ขนาดของโพรงฟันและคลองรากฟัน ช้ินส่วนของฟันและสิ่งแปลกปลอมที่อาจตกค้างอยู่

ในเนื้อเย่ืออ่อน รวมทั้งอาจพบแนวแตกหักของกระดูกขากรรไกรได้ (Assael and Ellis, 1988) 
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แม้ภาพรังสีรอบปลายรากฟันจะให้ข้อมูลที่เป็นประโยชน์อย่างมากต่อการวินิจฉัยและวางแผนรักษา 

(Martinez-Beneyto et al., 2007) แต่ในตําราด้านศัลยศาสตร์ช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียลก็ยังแนะนําให้

ส่งภาพรังสีปริทัศน์เพ่ิมเติม (Reynolds et al., 2013) เน่ืองจากอาจพบการแตกหักของกระดูกขากรรไกร 

โดยเฉพาะอย่างย่ิงบริเวณคอนดายล์ร่วมด้วย (Kumaraswamy et al., 2009, Janvanissthaporn, 2016) 

 สําหรับผู้ป่วยทีไ่ด้รับบาดเจ็บบริเวณใบหน้าอย่างรุนแรง แนะนําให้สง่ถ่ายภาพรังสี facial bone 

series ซึ่งประกอบด้วยภาพรังสี lateral cephalic, lateral oblique, Water's, submento-vertex และ 

Towne's โดยอาจใช้ภาพรังสีปริทัศน์เสริม ซึ่งจะช่วยในการวินิจฉยักระดูกขากรรไกรล่างหักได้เป็นอย่างดี 

รวมทั้งแนะนําให้พิจารณาส่งถ่ายภาพรังสี complete cervical spine series ซึ่งประกอบด้วยภาพรังสีในแนว

ข้าง (lateral view, cross table) ภาพรังสี odontoid (open mouth) และภาพรังสีในแนว oblique เพ่ือ 

rule out การบาดเจ็บของกระดูกสันหลังบริเวณคอ ก่อนที่จะมีการเคลื่อนหรือขยับบริเวณคอของผู้ป่วย 

(Papageorge and Oreadi, 2013) 

 แม้ว่าภาพรังสีธรรมดาจะให้ข้อมูลสําหรับการวินิจฉัย และวางแผนรักษาสําหรับผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ

บริเวณกระดูกขากรรไกรและใบหน้าได้เป็นอย่างดี แต่ภาพรังสีโคนบีมซทีีก็เข้ามามีบทบาทเพ่ิมมากขึ้น โดยจะ

ให้ข้อมูลเก่ียวกับตําแหน่งและความรุนแรงของการบาดเจ็บ การเคลื่อนของกระดูกขากรรไกร เป็นต้น หาก

ต้องการดูการบาดเจ็บบริเวณใบหน้าส่วนกลางซี่งมีโครงสร้างที่ซับซ้อน (Salvolini, 2002, Papageorge and 

Oreadi, 2013)  ควรส่งถา่ยภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ (computerized tomogram) ในทาง

การแพทย์แทนเพราะจะให้ข้อมูลภาพรังสีทั้งส่วนที่เป็นกระดูกและเนื้อเย่ืออ่อน 

ผู้ป่วยที่มีปญัหาเก่ียวกับข้อต่อขากรรไกร 

 ภาพรังสีปริทัศน์ซึ่งแสดงลักษณะของคอนดายล์ มักถูกเลือกใช้เป็นลําดับแรกสําหรับผู้ป่วยที่มีอาการ

เก่ียวกับข้อต่อขากรรไกร อย่างไรก็ตาม Epstein และคณะรายงานว่าเทคนิคน้ีให้ข้อมลูสําหรับการวินิจฉัยและ

วางแผนการรักษาเพียงเล็กน้อยเท่าน้ัน (Epstein et al., 2001) ทั้งน้ีเพราะผู้ป่วยส่วนใหญ่จะจัดอยู่ในกลุ่ม
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อาการ myofascial pain/dysfunction หรือกลุ่มที่มคีวามผิดปกติของหมอนรองกระดูก (internal disc 

derangement) ซึ่งจะไม่พบความผิดปกติในภาพรังสีธรรมดา อาจสรุปข้อบ่งช้ีสําหรับผู้ป่วยที่มีความผิดปกติ

ของข้อต่อขากรรไกรได้ในตารางที่ 1-6 (Martinez-Beneyto et al., 2007, Brooks et al., 1997)  

ตารางที่ 1-6 เกณฑ์ในการพิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีสําหรับผู้ป่วยที่มีปัญหาเก่ียวกับข้อต่อขากรรไกร(Martinez-

Beneyto et al., 2007, Brooks et al., 1997)  

อาการ เทคนิคภาพรังสีที่แนะนํา

เสียงคลิ้กที่ข้อต่อ โดยไม่มีอาการอ่ืนๆ ไม่จําเป็นต้องส่งถ่ายภาพรังสี 

พยาธิสภาพที่เป็นมากขึ้น (progressive pathology) การได้รับ

บาดเจ็บ การสบฟันเปลี่ยน ขากรรไกรล่างเย้ืองจากแนวก่ึงกลาง 

มีการเปลี่ยนแปลงของระบบประสาททั้งระบบรับความรู้สึกและ

ระบบสั่งการ การเคลื่อนของกระดูกขากรรไกรล่างมีการ

เปลี่ยนแปลง 

ภาพรังสีธรรมดา หรือในบางราย เช่น 

condylar hyperplasia หรือภาวะข้อ

ต่อขากรรไกรยึด อาจจําเป็นต้องส่ง

ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 

ความผิดปกติของหมอนรองกระดูกที่ไม่ตอบสนองต่อการรักษา

แบบอนุรักษ์ 
ภาพเรโซแนนซ์แม่เหล็ก (MRI) 

ผู้ป่วยที่มีการติดเชื้อบรเิวณช่องปากและใบหน้า 

 เมื่อผู้ป่วยมาพบทันตแพทย์ด้วยอาการติดเช้ือบริเวณฟัน ช่องปาก หรือขากรรไกร ภายหลังซักประวัติ

และตรวจทางคลินิกแล้ว ทันตแพทย์ควรพิจารณาส่งภาพรังสี โดยอาจเร่ิมจากภาพรังสีรอบปลายรากฟัน ซึ่งจะ

ให้รายละเอียดที่ดีมากในบริเวณฟันและกระดูกรองรับฟัน อย่างไรก็ตาม ในบางกรณีที่ไม่สามารถถ่ายได้ เช่น 

ในผู้ป่วยที่อ้าปากไม่ได้ อาจพิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ 

 แม้จากการศึกษาเปรียบเทียบหลายการศึกษา จะพบว่าภาพรังสีปริทัศน์จะให้รายละเอียดบริเวณฟัน 

และกระดูกรองรับฟันได้ไม่ดีเท่าภาพรังสีรอบปลายรากฟัน รวมท้ังเกิดการขยายขนาด (magnification) และ

การบิดเบือนรูปร่าง (distortion of shape) มากกว่า ส่งผลให้เป็นเทคนิคที่ไม่สามารถใช้ในการวัดระยะหรือ

มุมที่ถูกต้องได้ (White and Pharoah, 2014) แต่ในแง่ของการรักษาการติดเช้ือ รวมทั้งการวางแผนการรักษา
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ทางศัลยกรรมช่องปากโดยทั่วไป ภาพรังสีแพโนรามิกสามารถใช้ประเมินว่าการติดเช้ือดังกล่าวมีสาเหตุมาจาก

ฟันหรือไม่ รวมทั้งใช้ประเมินขอบเขตของรอยโรคได้เป็นอย่างดี (Jones and Candelaria, 2000, DelBalso 

and Hall, 2002) 

 ข้อจํากัดอีกประการของภาพรังสีปริทัศน์ คือ หากตําแหน่งที่มีพยาธิสภาพอยู่นอกแนวโฟกัส (focal 

through หรือ image layer) ซึ่งมีความโค้งตามแนวกระดูกขากรรไกร จะไม่สามารถเห็นได้ชัดเจน เช่น ใน

กรณีการวินิจฉัยน่ิวในท่อนํ้าลายลายวาร์ตัน (Wharton's duct) ของต่อมนํ้าลายใต้ขากรรไกรล่าง 

(submandibular salivary gland) ซึ่งอยู่ที่พ้ืนช่องปาก (floor of mouth) อาจจําเป็นต้องใช้การถ่ายภาพ

รังสีเทคนิคอ่ืนเพ่ิมเติม เช่น ภาพรังสีกัดสบแนวตัดขวาง (occlusal cross sectional radiograph)  

 ภาพรังสีกะโหลกศีรษะท่ีค่อนข้างมีประโยชน์ในการวินิจฉัยการติดเช้ือ ได้แก่ ภาพรังสีวอเตอร์ 

(Waters’ view) โดยเฉพาะอย่างย่ิงในผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือในโพรงอากาศข้างจมูก (paranasal sinus) (Jones 

and Candelaria, 2000) ส่วนภาพรังสีกะโหลกศีรษะแนวหลัง-หน้า (postero-anterior skull) และแนว

ด้านข้าง (lateral skull) น้ันมีประโยชน์จํากัด เน่ืองจากมีการซ้อนทับของโครงสร้างกะโหลกศีรษะและใบหน้า 

 ภาพรังสีเน้ือเย่ืออ่อนบริเวณคอ ทั้งในแนวหน้า-หลังและแนวด้านข้าง (Jones and Candelaria, 

2000, DelBalso and Hall, 2002) มีประโยชน์ในกรณีผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือลุกลามเข้าช่องพังผืดบริเวณคอ ซึ่ง

จะเกิดปัญหาเก่ียวกับทางเดินหายใจรวมท้ังยังใช้ในการประเมินการติดเช้ือที่ลุกลามเข้าไปยังบริเวณหลังคอ

หอย (retropharyngeal) และรอบหลอดลม (peritracheal) นอกจากน้ีศัลยแพทย์ช่องปากยังต้องพิจารณาส่ง

ภาพรังสีทรวงอก (chest x-ray) ในผู้ป่วยกลุ่มน้ี เพราะบางคร้ังการติดเช้ืออาจลุกลามเข้าสู่อวัยวะคั่นระหว่าง

ปอด (mediastinum) ได้ (Nakajima et al., 1993, Chantravekin et al., 1998, Green et al., 2001, 

Juretic et al., 2007)   

 ควรพิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ เมื่อผู้ป่วยมีการติดเช้ือลุกลามเกินระดับฟัน

และกระดูกรองรับฟันเข้าสู่ช่องพังผืดบริเวณศีรษะและลําคอ เช่น ช่องพังผืดกล้ามเนือบดเคี้ยว (masticatory 
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space) ช่องพังผืดช้ันลึกบริเวณคอ (deep neck space) หรือลุกลามผ่านใบหน้าส่วนกลาง (midface) หรือ

โพรงอากาศแม็กซิลลา เข้าสู่เบ้าตา นอกจากน้ีสามารถใช้ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์เพ่ือประเมินว่ามี

การทําลายส่วนกระดูกทึบหรือไม่ เมื่อเปรียบเทียบกับการใช้ภาพนิวเคลียร์แม่เหล็ก ภาพรังสีส่วนตัดอาศัย

คอมพิวเตอร์จะมีใช้กันแพร่หลายมากกว่า มีค่าใช้จ่ายถูกกว่า ใช้เวลาในการถ่ายสั้นกว่าซึ่งจะมีประโยชน์มากใน

ผู้ป่วยที่มีการติดเช้ือ 

 ในทางปฏิบัติยังมีข้อพิจารณาท่ีต้องระมัดระวังในการส่งถ่ายภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ ใน

ผู้ป่วยติดเช้ือที่มีอาการรุนแรง ต้องระมัดระวังการเกิดภาวะฉุกเฉิน เช่น ภาวะอุดก้ันทางเดินหายใจ (airway 

obstruction) ในรายที่ใช้เทคนิค contrast enhancement ต้องรอผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการบางค่า 

โดยเฉพาะค่าการทํางานของไต ซึ่งในผู้ป่วยที่มีภาวะติดเช้ือในกระแสเลือดอาจมีการทํางานของไตผิดปกติ ทํา

ให้ไม่สามารถฉีดสารทึบรังสีได้ 
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หมวดท่ี 4 แนวทางปฏิบตัิทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรบังานทันตกรรมรากเทียม 

ภาพรังสีสําหรับงานทันตกรรมรากฟันเทียม  

สมาคมทันตแพทย์แห่งสหรัฐอเมริกา (American Dental Association) ได้นําเสนอแนวทางการ

พิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีทางทันตกรรม เพ่ือช่วยในการตัดสินใจของทันตแพทย์  โดยให้พิจารณาปัจจัยต่างๆ

เฉพาะเป็นรายบุคคลต้ังแต่ข้อบ่งช้ีในการพิจารณาส่งถ่าย การเลือกชนิดและจํานวนของภาพถ่ายรังสีได้อย่าง

เหมาะสม ถึงแม้จะมีปรับปรุงแก้ไขหลักการพิจารณาแนวทางการตัดสินใจส่งถ่ายภาพรังสีบ้างเพ่ือให้เหมาะสม

กับสถานการณ์ แต่หลักการสําคัญยังคงไม่เปลี่ยนแปลงคือ พิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีเพ่ือให้ได้ข้อมูลที่จําเป็น

สําหรับการดูแลรักษาอย่างถูกต้อง ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีโดยรวมน้อยที่สุดเท่าที่จําเป็น เลือกชนิดและจํานวน

ของภาพรังสีไห้สอดคล้องตามวัตถุประสงค์และตอบสนองการจัดสรรทรพัยากรด้านบริการสุขภาพอย่าง

เหมาะสม  

ในฐานะทันตแพทย์ผู้ปฏิบัติงานตรวจ วางแผน ให้การรักษา ตลอดจนติดตามประเมินผลการรักษาทาง

ทันตกรรมรากฟันเทียม ต้องเป็นผู้พิจารณาความเหมาะสมในการส่งถ่ายภาพรังสี ซึ่งมีหลักการสําคญัเบ้ืองต้น

คล้ายคลึงกับงานทันตกรรมสาขาอ่ืนๆ คือ  

1. พิจารณาส่งถ่ายก็ต่อเมื่อได้ซักประวัติและตรวจทางคลินิกแล้วเท่าน้ัน   

2. พิจารณาส่งถ่ายก็ต่อเมื่อแน่ใจว่าข้อมูลที่ได้รับเป็นข้อมูลเพ่ิมเติมจากข้อมูลที่มีอยู่เดิม 

3. พิจารณาส่งถ่ายก็ต่อเมื่อได้ประเมินเชิงเปรียบเทียบว่าประโยชน์ที่ได้รับมากกว่าความเสี่ยงที่เกิดขึ้น 

4. พิจารณาส่งถ่ายด้วยความเหมาะสมเป็นรายบุคคลโดยผู้ป่วยต้องได้รับปรมิาณรังสีเท่าที่จําเป็น  

5. พิจารณาส่งถ่ายก็ต่อเมื่อทันตแพทย์ผู้ส่งถ่ายแน่ใจว่าสามารถแปลผลข้อมลูได้หรือมีผู้ใหค้ําปรึกษา  

6. พิจารณาส่งถ่ายก็ต่อเมื่อคนไข้ได้รับข้อมูลครบถ้วนเรื่องเหตุผลและความจําเป็นและให้การยอมรับ 

การปฏิบัติงานทันตกรรมรากฟันเทียมโดยทั่วไปประกอบด้วย 4 ขั้นตอนหลักดังน้ี 

1. การตรวจเพ่ือการวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา (Diagnostic & treatment planning Phrase)  
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2. การปฏิบัติงานทางศัลยกรรม (Surgical Phrase)  

3. การปฏิบัติงานทางทันตกรรมประดิษฐ์ (Prosthetic Phrase)  

4. การติดตามประเมินผลและการบํารุงรักษาเพ่ือคงสภาพการทําหน้าที่ปกติ  (Maintenance Phrase)   

โดยประสิทธิภาพของแต่ละขั้นตอนส่งผลต่อประสิทธิผลของการปฏิบัติงานในขั้นตอนลําดับถัดไป ซึ่งส่งผลต่อ

ความสําเร็จของการรักษาในระยะยาว โดยภาพถ่ายรังสีมีบทบาทสําคัญสําหรับข้อมูลที่จําเป็นในแต่ละขั้นตอน 

ทั้งภาพถ่ายรังสีในปาก (Intraoral Radiology) เช่น ภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก (Periapical radiograph) 

ภาพถ่ายรังสีกัดสบ (Occlusal radiograph) และภาพถ่ายรังสีนอกปาก เช่น ภาพถ่ายรังสีปริทัศน์ 

(Panoramic radiograph) ภาพถ่ายรังสีตัดขวางชนิดโคนบีมซีที (CBCT) เป็นต้น ดังน้ันการพิจารณาเลือกชนิด

ของถ่ายภาพรังสีที่เหมาะสมจึงมีเหตุผลและความจําเป็นที่อาจแตกต่างกันไปสําหรับแต่ละขั้นตอนในการ

ปฏิบัติงานทางทันตกรรมรากฟันเทียม 

1. ขั้นตอนการตรวจเพื่อการวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา 

 การวางแผนการรักษา คือ ขั้นตอนที่สําคัญและมีผลต่อความสําเร็จของการรักษา โดยสืบเน่ืองจากการ

รักษาทางทันตกรรมรากฟันเทียม เก่ียวข้องโดยตรงกับกระดูกขากรรกไกร ทั้งในด้านรูปร่างกระดูก (Bone 

Morphology) โครงสร้างกระดูก (Bone Structure) ปริมาณและคุณภาพ (Bone Quantity and Quality) 

ของกระดูก รวมทั้งความผิดปกติหรือพยาธิสภาพที่อาจเกิดขึ้นภายในกระดูก (Bone Pathology)   ดังน้ัน

วิธีการต่างๆท่ีใช้สําหรับการตรวจประเมินกระดูกจึงมีความสําคัญและจําเป็นสําหรับการวางแผนการรักษา 

ภาพถ่ายทางรังสีแต่ละชนิดสามารถให้ข้อมูลเพ่ือการวางแผนสําหรับตําแหน่งที่จะฝัง (Implant placement 

site) จํานวนที่จะฝัง (Implant Number) ขนาดและความยาวของรากฟันเทียมแต่ละตัว (Implant Diameter 

and Length), และมุมหรือทิศทางของการฝัง (Implant Angulation)  

2. ขั้นตอนการปฏิบัติงานทางศลัยกรรม  
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เน่ืองจากขณะปฏิบัติงานศัลยกรรมเพื่อฝังรากฟันเทียมอาจต้องมีการถ่ายภาพรังสีเพ่ือประเมินผลตาม

วัตถุประสงค์ของแต่ละขั้นตอน โดยเฉพาะงานศัลยกรรมที่ซับซ้อนหรืองานที่มีโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนสูง 

ทั้งน้ีขึ้นอยู่กับขั้นตอนและวิธีการทางศัลยกรรมที่ใช้สําหรบัผู้ป่วยแต่ละคน ซึ่งอาจแตกต่างกันในรายละเอียด 

เช่น การถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากเพ่ือประเมินความลึกและทศิทางของการเจาะกระดูกเพ่ือฝังรากฟันเทียม 

การถ่ายภาพรังสีกัดสบเพ่ือประเมินความกว้างกระดูกหลังจากการทําศัลกรรมใช้เครื่องมือขยาย (Alveolar 

Bone Distraction)  การสง่ถ่ายภาพรังสีปริทัศน์เพ่ือประเมินความสูงกระดูกหลังการทําศัลยกรรมยกพ้ืนโพรง

อากาศในกระดูกขากรรไกรบน (Sinus Lift) เป็นต้น หรือส่งถ่ายภาพรังสีในกรณีทีส่งสัยว่าอาจเกิด

ภาวะแทรกซ้อน เช่น การส่งถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากกรณีสงสัยว่าปลายรากฟันเทียมเข้าไปอยู่ในตําแหน่ง

ทางเดินเส้นประสาทอินฟิเรียร์ อัลวิโอลาร์ การส่งถ่ายภาพรังสีปริทัศน์ เพ่ือประเมินว่ามีกระดูกเทียมผ่านรูทะลุ

เข้าไปอยู่ในโพรงอากาศขากรรไกรบนขณะทีย่กผนังหรือไม่ เป็นต้น 

3. ขั้นตอนการปฏิบัติงานทางทันตกรรมประดิษฐ์  

รายละเอียดสําคัญที่ต้องพิจาณาในขั้นตอนทางทันตกรรมประดิษฐ์สําหรบังานทันตกรรมรากฟันเทียม

คือ ตําแหน่งของส่วนประกอบต่างๆ ของส่วนทันตกรรมประดิษฐ์ที่ต่อขึ้นมาจากส่วนของตัวรากฟันเทียมที่ฝัง

อยู่ในกระดูก เน่ืองจากส่วนประกอบต่างๆมีความเฉพาะของโครงสร้างและรูปร่าง ดังน้ันทุกส่วนประกอบต้อง

อยู่ในตําแหน่งที่ถูกต้องตามท่ีได้ออกแบบไว้ การพิจารณาส่งถ่ายภาพรังสีมีวัตถุประสงค์เพ่ือตรวจประเมินความ

ถูกต้องของตําแหน่งของส่วนประกอบต่างๆ เช่น  ภาพรังสีรอบปลายรากใช้สําหรับประเมินความแนบสนิทของ

เดือยรองรับครอบฟัน (Abutment) กับตัวรากฟันเทียม ตําแหน่งของสกรูที่ยึด ตําแหน่งของครอบฟัน 

(Crown) เป็นต้น 

4. ขั้นตอนการติดตามประเมินผลและการบํารุงรักษาเพื่อคงสภาพการทําหน้าที่ปกติ   

  สําหรับงานทนัตกรรมรากฟันเทียม การติดตามผลการรักษามีวัตถุประสงค์เพ่ือการประเมินการทํา

หน้าที่ของรากฟันเทียมและ/หรือ การประเมินแนวโน้มของภาวะแทรกซ้อนที่อาจเกิดขึ้น เน่ืองจากรากฟัน
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เทียมฝังอยู่ในกระดูก ดังน้ัน นอกจากการตรวจอาการทางคลินิกแล้ว การส่งถ่ายภาพรังสีจึงต้องถูกกําหนดไว้ใน

แผนการติดตามการรักษาตามช่วงระยะเวลาที่เหมาะสม เช่น การสง่ถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากเพ่ือประเมิน

การยึดติดกันระหว่างรากฟันเทียมกับกระดูก (Osseointegration) การประเมินระดับความสูงของขอบกระดูก

แข็งที่อยู่รอบรากฟันเทียม (Marginal Bone Level) โดยในทางปฏิบัติทั่วไป ทันตแพทย์จะนัดผู้ป่วยมาตรวจ

ประเมินค่อนข้างถี่ในช่วงแรกหลังการรักษา จากน้ันการนัดประเมินจะห่างขึ้น ยกเว้นในกรณีที่ผลการตรวจ

ประเมินแล้วพบลักษณะไม่ปกติหรือมีแนวโน้มที่จะเกิดภาวะแทรกซ้อน ช่วงระยะเวลาที่นัดผู้ป่วยมาประเมิน

ต้องพิจารณาตามความเหมาะสมโดยชนิดของภาพถ่ายรังสีที่เลือกขึ้นอยู่กับภาวะแทรกซ้อนที่เกิด เช่น ส่ง

ถ่ายภาพรังสีแพโนรามาเพ่ือประเมินรากเทียมหลายซี ่ ส่งถ่ายโคนบีมซีทีเพ่ือตรวจประเมินรากเทียมที่หลุดเข้า

ไปในโพรงอากาศแมกซลิลาร ์เป็นต้น 

วัตถุประสงค์ทั่วไปในการใช้ภาพถ่ายรังสีในงานทันตกรรมรากเทียม 

1. เพ่ือเป็นข้อมูลเริ่มต้นก่อนให้การรักษาทางทันตกรรมรากเทียม และใช้สําหรับประเมินในการวาง

แผนการรักษาทางทันตกรรมรากเทียม 

1) บ่งช้ีพยาธิสภาพที่มีอยู่ (Identify disease) 

2) ประเมินคุณภาพของกระดูก (Bone quality) 

3) ประเมินปริมาณกระดูก (Bone quantity) 

4) กําหนดตําแหน่งของรากเทียม (Implant position) 

5) กําหนดการเอียงตัวของรากเทียม (Implant orientation) 

6) ประเมินความสัมพันธ์กับโครงสร้างที่สําคัญ (Critical anatomical structures) ได้แก่

เส้นประสาท เส้นเลือด พ้ืนจมกูและพ้ืนโพรงอากาศขากรรไกรบน 

2. เพ่ือประเมินขณะฝังรากเทียม 

1) ประเมินตําแหน่งรากเทียมที่เหมาะสม 
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2) ประเมินการเอียงตัวของรากเทียมที่เหมาะสม 

3) ประเมินความสัมพันธ์กับโครงสร้างที่สําคัญ (Critical anatomical structures) ได้แก่

เส้นประสาท เส้นเลือด พ้ืนจมูกและพ้ืนโพรงอากาศขากรรไกรบน 

3. เพ่ือประเมินรากเทียมหลังการฝัง และติดตามผลการรักษา 

1) ประเมินกระดูกเช่ือมประสาน (osseointegration) 

2) ประเมินความแนบสนิทระหว่างขอบของรากเทียมหรือขอบของหลักรากฟันเทียมและครอบ

ฟัน (implant platform / implant abutment platform and margin of crown) 

3) เป็นข้อมูลพ้ืนฐานสําหรับการประเมินและติดตามผลต่อไป 

4) ประเมินระดับของขอบกระดูกรอบๆรากเทียม (marginal bone level) 

 

วัตถุประสงค์เฉพาะในการใช้ภาพถ่ายรังสีแต่ละเทคนิคในงานทันตกรรมรากเทียมแสดงในตารางที่ 1-7 

ตารางที่ 1-7 แสดงวัตถุประสงค์ในการส่งถา่ยภาพรังสีเทคนิคต่างๆ ในงานทันตกรรมรากเทียม 

เทคนิคของภาพรังส ี วัตถุประสงค์ของการถ่ายภาพรังส ี

ภาพรังสีรอบปลายราก 

(Periapical radiograph) 

-  เพื่อประเมินช่องว่างไร้ฟันบริเวณเล็กๆ (small edentulous spaces) 

- แสดงรายละเอียดของกระดกูบริเวณที่จะฝังรากฟันเทียม รูปแบบการเรียงตวัของกระดูก

โปร่ง (Trabecular bone pattern) ความหนาของช้ันกระดกูทึบ (Crestal Cortical 

Bone Thickness)  

- พยาธิสภาพภายในกระดูก (Bone Pathology) รูปร่างและทศิทางของรากฟนัซี่ที่อยูข่้าง

ช่องว่าง (Adjacent root morphology and direction) พยาธิสภาพของซ่ีฟัน

ข้างเคียง เป็นตน้ 

- เพื่อประเมินแนวตําแหน่งและการเอียงตัวของรากเทยีมระหว่างผ่าตัดฝังรากเทียม 

(alignment and orientation during surgery)  

-  เพื่อประเมินหลังการฝังรากเทยีม และติดตามผลการรกัษาเปน็ระยะๆ  

ภาพรังสีปรทิัศน์ 

(Panoramic 

- เหมาะสําหรับการตรวจประเมินเบื้องต้นเพื่อให้ได้ข้อมูลโดยทัว่ไป เช่น พยาธสิภาพที่มี

อยู่ ปริมาณและคุณภาพของกระดูก และความสัมพันธ์กับโครงสร้างที่สําคัญได้แก่ 
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เทคนิคของภาพรังส ี วัตถุประสงค์ของการถ่ายภาพรังส ี

radiograph) เส้นประสาท เส้นเลือด พื้นจมกูและพื้นโพรงอากาศขากรรไกรบน 

- เพื่อประเมินชอ่งว่างไร้ฟันหลายๆ ตําแหน่ง  

- เพื่อประเมินหลังการฝังรากเทียมในกรณีที่มรีากเทยีมหลายๆตาํแหน่ง 

ภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริก

ด้านข้าง 

(Lateral 

cephalograph) 

- ใช้ร่วมกับภาพรงัสีเทคนิคอื่นๆ เพื่อประเมินชอ่งว่างไร้ฟันบริเวณฟันหน้า 

- ประเมินสําหรับการเสริมกระดกูแนวประสานกระดกู (symphysis bone graft 

evaluation) 

ภาพรังสีโคนบีมซีท ี

(Cone-beam 

computed 

tomography) 

- ใช้ในกรณทีี่ขอ้มูลที่ได้จากภาพรังสี 2 มิติไม่เพียงพอ เนื่องจากผู้ป่วยมีพยาธสิภาพหรือ

มีปริมาณกระดกูไม่เพียงพอ มแีนวโน้มต้องไดร้ับการรกัษาที่ซบัซ้อน 

- ไม่ควรใช้ภาพตดัขวางและภาพรังสี CBCT เป็นภาพรังสีเบื้องตน้  

- เพื่อวางแผนการรกัษาในตําแหน่งที่จะฝังรากเทียม  

- กรณทีี่ต้องมีการเสริมกระดกู ตาํแหน่งฟันคุดใกล้เคียง หรือมกีารบาดเจ็บของกระดูก

มาก่อน 

- หลังจากการเสริมกระดูก เพื่อประเมินปริมาณและคุณภาพของกระดกูว่าเหมาะสม

หรือไมใ่นการฝังรากเทยีม 

- ประเมินรากเทยีมหลังการฝัง กรณีผู้ป่วยมีอาการชา หลังผ่าตัดเท่านั้น โดยเฉพาะ

บริเวณขากรรไกรล่างด้านหลัง 

- ประเมินรากเทยีมหลังการฝัง กรณรีากเทียมมปีัญหา 

- กรณทีี่วางแผนจะเอารากเทยีมออก 

- การผ่าตัดเพื่อฝังรากฟันเทยีมดว้ยเครื่องช่วยนาํทาง (Surgical Guide) 

คําแนะนําเพ่ิมเติม 

การวางแผนฝังรากเทียมหลายซี่ควรใช้ radiographic  stent ในการถ่าย CBCT เพ่ือทราบตําแหน่งที่

แน่นอนที่ประสงค์จะวัดปริมาณกระดูก 
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ตัวอย่างแผนภูมิภาพแสดงลําดับขั้นตอนในการส่งถ่ายภาพรังสีที่เข้ารับการรักษาทางทันตกรรมรากเทียม 

 

 

 

 

ผู้ป่วยใหม่ทีม่ารับการรักษาทางทันตกรรมรากเทียม 

ประเมินรากเทียมระหว่างผา่ตัดฝังรากเทียม

Periapical radiograph  

ประเมินกรณทีี่ต้องมีการเสริมกระดูก (ก่อนและหลัง)

Cone-beam computed tomography 

ภาพถ่ายรังสีโดยท่ัวไป 

1. Panoramic radiograph สําหรับการวางแผนการรักษาเบ้ืองต้น 

2. Periapical radiograph ในตําแหน่งที่ภาพรังสีปริทัศน์ไม่ชัดเจนหรือให้ข้อมูลไม่เพียงพอ 

ภาพถ่ายรังสีเพิ่มเติมกรณีมีข้อบ่งชี้ทางคลินิก 

3. Lateral cephalograph 

4. Cone-beam computed tomography

ภายหลังการรกัษาเสร็จสิน้ 

1. Periapical radiograph  

2. Panoramic radiograph (ในกรณีที่มีรากเทียมหลายๆตําแหน่ง) 

 

ภาพถ่ายรังสีเพ่ิมเติมกรณีมขี้อบ่งช้ีทางคลินิก เช่น ผู้ป่วยมีอาการชา, รากเทียมมีปัญหา หรือต้องการเอารากเทียม

ออก 
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หมวดท่ี 5 แนวทางปฏิบตัิทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรบังานทันตกรรมสําหรับเด็ก  

 ภาพรังสีมีส่วนสําคัญในการวินิจฉัยวางแผนการรักษาในงานทันตกรรมสําหรับเด็กในกรณีที่ตรวจ

อาการทางคลินิกพบว่ามีฟันผุ ฟันแท้ขึ้นช้า ฟันเปลี่ยนสี มีตุ่มหนอง หรือมีประวัติได้รับบาดเจ็บที่ฟันมาก่อน 

เป็นต้น ซึ่งก่อนที่ทันตแพทย์ส่งผู้ป่วยเด็กเพ่ือถ่ายภาพรังสี ต้องตรวจทางคลินิกและซักประวัติจากเด็กและหรือ

ผู้ปกครองก่อน รวมทั้งวิเคราะห์ภาพรังสีที่เคยมี จากข้อมูลดังกล่าวมาพิจารณาแล้วเห็นสมควรว่าควรถ่ายภาพ

รังสีผู้ป่วยเด็ก เพ่ือประกอบการวินิจฉัย วางแผนการรักษาที่เหมาะสม ทั้งน้ีต้องแจ้งให้ผู้ปกครองทราบก่อนที่จะ

ดําเนินการถ่ายภาพรังสีให้กับผู้ป่วยเด็ก โดยต้องใส่เสื้อตะก่ัวและปลอกคอตะกั่วกันรังสีให้กับผู้ป่วยเด็กเสมอ 

วัตถุประสงค์ทั่วไปในการใช้ภาพถ่ายรังสีในงานทันตกรรมสําหรับเด็ก 

1. ใช้ตรวจหารอยโรคฟันผุระยะแรกเริ่มในผู้ป่วยที่ยังไม่มีอาการแสดงออก 

2. ในการวางแผนการรักษาโรคฟันผุ การบาดเจ็บของฟัน วิกลภาพฟัน (dental anomalies) 

3. ใช้ติดตามผลการรักษา รวมทัง้ตรวจหารอยผุกลับซ้ํา (recurrent/secondary caries)  

วัตถุประสงคเ์ฉพาะในการใช้ภาพถ่ายรงัสแีต่ละเทคนคิในงานทันตกรรมสําหรับเด็ก 

ภาพรังสีแต่ละเทคนิคให้รายละเอียดของฟันและอวัยวะข้างเคียงแตกต่างกัน ทันตแพทย์จึงควรทราบ

ประโยชน์ของภาพรังสีแต่ละเทคนิค เพ่ือเลือกใช้ให้เหมาะสมกับผู้ป่วยเด็กซึ่งมีเซลล์และอวัยวะที่ไวต่อรังสี ดังน้ี 

(ตารางที่ 1-8) 
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ตารางที่ 1-8 แสดงวัตถุประสงค์ในการส่งถา่ยภาพรังสีเทคนิคต่างๆ ในงานทันตกรรมสาํหรับเด็ก 

เทคนิคของภาพรังส ี วัตถุประสงค์ของการถ่ายภาพรังส ี

ภาพรังสีด้านประชิด 

(Bite-wing radiograph) 

- เพื่อตรวจหารอยผุแรกเริ่มทางด้านประชิดของฟัน รวมทั้งรอยผุที่เพิ่งลุกลามสู่

เนื้อฟันด้านบดเคี้ยวซ่ึงตรวจไม่เห็นทางคลินิก 

-   เพื่อประเมินขนาดของรอยผุเดิมว่าใหญ่ขึ้นหรือเล็กลง 

ภาพรังสีรอบปลายราก 

(Periapical radiograph) 

- เพื่อประเมินการสร้างรากฟันวา่สมบูรณ์หรอืไม่

-   เพื่อประเมินว่ารอยฟันผุลุกลามถึงบรเิวณใต้ต่อง่ามรากฟันน้ํานมหรือบริเวณ

ปลายรากฟันน้าํนมหรือไม ่

-   เพื่อประเมินรอยโรคปลายรากของฟันแทท้ีม่ี dens evaginatus 

-   เพื่อติดตามผลการรกัษาการตัดเนือ้เยื่อในส่วนตัวฟันออก (pulpotomy) หรือ 

การตดัเนื้อเยื่อในฟันออก (pulpectomy) 

-   เพื่อประเมินว่ามีความผิดปกติใดในกระดูกขากรรไกรในรายที่ฟันแทข้ึ้นช้า เช่น 

มีฟันเกินตรงกลาง (mesiodens), โอดอนโทมา (odontoma) เป็นต้น 

- เพื่อประเมินรอยแตกในตัวฟัน รากฟัน ในรายที่เกดิการบาดเจ็บของฟัน รวมทั้ง

ติดตามผลระยะยาวของฟันที่ไดร้ับบาดเจ็บว่ามคีวามผิดปกติหรือไม่ เช่น pulp 

obliteration, root ankylosis, open apex, apical lesion เป็นต้น 

ภาพรังสีกดัสบโทโปกราฟิก 

(Occlusal topographic 

radiograph) 

- เพื่อประเมินลักษณะและตําแหน่งของฟันฝัง ฟนัเกินตรงกลาง ความสัมพันธ์กบั

รากฟันและตําแหน่งหมายทางกายวิภาคข้างเคียง  

-   เพื่อประเมินขนาดและตําแหน่งของเพดานโหว่ (cleft palate) 

ภาพรังสีปรทิัศน์ 

(Panoramic radiograph) 

- เหมาะสําหรับประเมินจํานวนและระยะของการสร้างฟัน วิกลภาพฟันโดยรวม
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หมวดท่ี 6 แนวทางปฏิบตัิทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรบัวิทยาเอ็นโดดอนต ์

การถ่ายภาพรังสีในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์ มักใช้การถ่ายภาพรังสีในช่องปาก ด้วยตัวรับภาพขนาด 2 1 

และ 0 ซึ่งอาจเป็นฟิล์มหรือตัวรับภาพแบบดิจิทัล โดยมีจดุประสงค์ของการถ่ายภาพรังสีดังน้ี  

ตารางที่ 1-9 แสดงวัตถุประสงค์ทั่วไปในการส่งถ่ายภาพรังสีเทคนิครอบปลายรากฟันในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์  

เทคนิคของภาพรังส ี วัตถุประสงค์ของการถ่ายภาพรังส ี

ภาพรังสีรอบปลายราก 

(Periapical radiograph) 

- ใช้เพื่อวินิจฉัยโรคที่เกี่ยวกับฟัน รวมถงึโรคของเนื้อเยื่อในและเน้ือเยื่อรอบปลายราก

ฟัน 

- ใช้ในขั้นตอนการรกัษาคลองรากฟัน เช่น ขั้นตอนวัดความยาวรากฟัน ลองกตัตา

เปอร์ชาแทง่เอก อุดคลองรากฟัน เป็นต้น 

- ใช้ติดตามผลการรกัษา ได้แก่ ภาพรังสีก่อนรกัษา (Original film) ภาพรังสีหลังรักษา

เสร็จ (Final film) ภาพรังสีตดิตามผลการรกัษา (Recall film) 

ในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์ มีความจําเป็นต้องใช้ภาพรังสีรอบปลายราก ในขั้นตอนต่างๆ เพ่ือจุดประสงค์ ดังต่อไปน้ี  

ตารางที่ 1-10 แสดงวัตถุประสงค์ในถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากในขั้นตอนต่างๆ ของงานวิทยาเอ็นโดดอนต์ 

ขั้นตอนต่างๆ ของงานวิทยาเอ็นโด

ดอนต์ 

จุดประสงค์ของการถ่ายภาพรังส ี

ภาพรังสีกอ่นการรกัษา 

(Pre-operative radiograph) 

- เพื่อดูลักษณะทางกายวิภาคของคลองรากฟันและรากฟัน 

- เพื่อประเมินต้นกําเนิดของตุ่มหนองของเหงือกโดยใส่แทง่กัตตาเปอร์

ชาผ่านตุ่มหนอง 

ภาพรังสีระหว่างรกัษา 

(Working length estimation) 

- อาจต้องใช้หลายภาพกรณีมีรากฟันหลายราก 

- อาจใช้ apex locator แทนการถ่ายภาพรังสี 

ภาพรังสีหลังการรกัษา 

(Post-operative radiograph) 

- เมื่ออุดคลองรากฟันเสรจ็ ต้องส่งถ่ายภาพรังสีรอบปลายราก เพื่อดูว่า

อุดได้แน่นหรอืไม่ และเป็นภาพรังสี baseline เพื่อเทียบกับภาพรังสี

ของการติดตามผลการรกัษา เชน่ ดูว่าพยาธิสภาพปลายรากเล็กลง

หรือไม ่
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ขั้นตอนต่างๆ ของงานวิทยาเอ็นโด

ดอนต์ 

จุดประสงค์ของการถ่ายภาพรังส ี

ภาพรังสีเพือ่การผ่าตัดปลายรากฟัน 

(Surgical root canal treatment) 

- จําเป็นต้องถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากก่อนการผ่าตัดปลายรากฟัน เพือ่

ดูตําแหน่งของลักษณะทางกายวิภาคที่สําคัญ 

- อาจพิจารณาส่งถ่ายภาพรงัสีโคนบีมซีทีก่อนการผ่าตัดปลายรากฟัน 

เพื่อดูตําแหน่งของลักษณะทางกายวิภาคที่สําคัญได้ชัดเจน โดยไม่มี

อวัยวะอื่นมาซ้อนทับ 

 

 

ข้อบ่งชีข้องภาพรังสีโคนบีมซีทีสําหรับวิทยาเอ็นโดดอนต์   

CBCT ไม่ใช่วิธีมาตราฐานสําหรับการศึกษากายวิภาคของคลองรากฟัน แต่ CBCT ที่ใช้ FOV เล็กและ

มีรายละเอียดสูงอาจใช้เมื่อภาพรังสีในปากให้ข้อมูลไม่เพียงพอ หรืออาการและอาการแสดงทางคลินิกมีความ

ขัดแย้ง หรือมหีลักฐานแสดงว่ามีการละลายของราก หรือการละลายภายในฟัน หรือ สงสัยรากแตก หรือรอย

โรคปริทันต์-เอ็นโดดอนต์ หรือรูที่ประชุม American Association of Endodontists (AAE) และ American 

Academy of Oral and Maxillofacial Radiology (AAOMR) ได้ประชุมร่วมกันเมื่อปี 2015 ได้เสนอแนว

ทางการใช้ภาพรังสี ในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์ ดังน้ีทะลุ หรือกายวิภาคที่ไม่ปกติของเน้ือเย่ือในฟัน 

(AAE/AAOMR, 2011, 2015, Tyndall et al., 2008) 

ตารางที่ 1-11 แสดงแนวทางและข้อแนะนําการใช้ภาพรังสีในงานวิทยาเอ็นโดดอนต์ตาม AAE และ AAOMR 

(AAE/AAOMR, 2011, 2015) 

ข้อแนะนําที่ 1 

Recommendation 1 

ภาพรังสีเทคนิคแรกที่ควรใช้ในการประเมินผู้ป่วยในการรักษารากฟัน คือ ภาพรังสี

ในปาก 

ข้อแนะนําที่ 2 

Recommendation 2 

หากผู้ป่วยยังคงมีอาการหลังจากที่รักษารากฟันแล้ว หรือยังไม่เคยรักษาแต่ภาพรังสี

สองมิติไม่แสดงให้เห็นความผิดปกติ จึงควรส่งถ่ายภาพรังสี CBCT ที่มี FOV ขนาด

เล็ก 
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ข้อแนะนําที่ 3 

Recommendation 3 

หากภาพรังสีสองมิติก่อนการรักษาบ่งช้ีว่ามีคลองรากฟันที่ซับซ้อน หรือมวิีกลภาพ

ฟัน (dental anomaly) จึงควรส่งถ่ายภาพรังสี CBCT ที่มี FOV ขนาดเล็ก 

ข้อแนะนําที่ 4 

Recommendation 4 

หากขณะที่ทําการรักษารากฟันและหาคลองรากฟันไม่พบ หรือสงสัยว่ามีคลองราก

ฟันที่อุดตัน จึงควรส่งถ่ายภาพรังสี CBCT ที่มี FOV ขนาดเล็ก 

ข้อแนะนําที่ 5 

Recommendation 5 

ควรส่งถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากเมื่อทําการรักษารากฟันเสร็จ 

ข้อแนะนําที่ 6 

Recommendation 6 

หากอาการทางคลินิกและภาพรังสีสองมิติไม่สามารถสรุปได้ว่ามีรากฟันแตก จึงควร

ส่งถ่ายภาพรังสี CBCT ที่มี FOV ขนาดเล็ก 

ข้อแนะนําที่ 7 

Recommendation 7 

กรณีที่ติดตามผลการรักษารากฟันแล้วยังคงมีพยาธิภาพปลายรากที่ไม่หาย จึงควร

ส่งถ่ายภาพรังสี CBCT ที่มี FOV ขนาดเล็ก เพ่ือวางแผนการรักษาต่อไปว่าควร

ผ่าตัดปลายรากฟันหรือไม่ 

ข้อแนะนําที่ 8 

Recommendation 8 

กรณีที่ต้องทําการรักษารากฟันใหม่ เช่น วัสดุอุดคลองรากฟันเกิน เครื่องมือหักหรือ

หาตําแหน่งที่รากฟันทะลุ จึงควรส่งถ่ายภาพรังสี CBCT ที่มี FOV ขนาดเล็ก 

ข้อแนะนําที่ 9 

Recommendation 9 

กรณีวางแผนการทําผ่าตัดปลายรากฟัน ควรส่งถ่ายภาพรังสี CBCT ที่ม ีFOV ขนาด

เล็ก เพ่ือหาตําแหน่งที่แน่นอนของปลายรากฟันและประเมินตําแหน่งหมายทางกาย

วิภาคท่ีอยู่ใกล้เคียงบริเวณที่จะผ่าตัด 

ข้อแนะนําที่ 10 

Recommendation 10 

ควรส่งถ่ายภาพรังสี CBCT กรณีที่จะทําการฝังรากเทียม 

 

ข้อแนะนําที่ 11 

Recommendation 11 

ควรส่งถ่ายภาพรังสี CBCT กรณีที่มีการบาดเจ็บของฟันและกระดูกรอบรากฟัน โดย

ที่ไม่มีการบาดเจ็บของเน้ือเย่ืออ่อนของใบหน้าขากรรไกร  

ข้อแนะนําที่ 12 

Recommendation 12 

ควรส่งถ่ายภาพรังสี CBCT ที่มี FOV ขนาดเล็ก กรณีที่ต้องการหาตําแหน่งและ

ประเภทของการรละลายของรากฟัน เพ่ือประกอบการวางแผนการรักษาต่อไป 
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หมวดท่ี 7 แนวทางปฏิบตัิทางคลินิกในการถ่ายภาพรังสีสําหรบังานปริทันตวิทยา 

วัตถุประสงค์ทั่วไปในการใช้ภาพถ่ายรังสีในงานปริทันตวิทยา 

1. เพ่ือช่วยในการวางแผนการรักษา การพยากรณ์โรค (prognosis) ประกอบกับการตรวจทางคลินิกและ

ประวัติของผู้ป่วย 

2. เพ่ือดูรูปแบบการละลายของสันกระดูกเบ้าฟัน (alveolar crest) ว่าเป็นเฉพาะบางซี่ (localized) หรือ

เป็นโดยทั่วไป (generalized) เป็นการละลายของสันกระดูกแนวนอน (horizontal bone loss) หรือ

แนวด่ิง (vertical bone loss) รวมทั้งดูสัณฐานวิทยา (morphology) ของฟัน ความยาวรากฟัน เป็นต้น  

3. เพ่ือดูว่ามีการละลายของกระดูกที่ลุกลามถงึบริเวณง่ามรากฟัน (furcation involvement) หรือไม่ 

4. เพ่ือติดตามผลการรักษาระหว่างให้การรักษา และภายหลงัการรักษาโรคปริทันต์ 

ตารางที่ 1-12 แสดงวัตถุประสงค์ในการส่งถ่ายภาพรังสีเทคนิคต่างๆ ในงานปริทันตวิทยา 

เทคนิคของภาพรังส ี วัตถุประสงค์ของการถ่ายภาพรังส ี

ภาพรังสีด้านประชิด 

(Bitewing radiograph) 

 

- เพ่ือประเมินลักษณะและระดับของสันกระดูกเบ้าฟัน  

- เพ่ือประเมินความสัมพันธ์ระหว่างสันกระดูกเบ้าฟันและรอยต่อเคลือบกับ

เคลือบรากฟัน (cementoenamel junction, CEJ) 

- เพ่ือดูขอบเขตของวัสดุอุดที่อุดเกินซึ่งอาจเป็นสาเหตุให้เกิดการละลายตัวของ

สันกระดูกเบ้าฟัน 

- หากตรวจทางคลินิกพบร่องลึกปริทันต์ < 6 mm ให้ส่งถา่ยภาพรังสี 

horizontal bitewing 

- หากตรวจทางคลินิกพบร่องลึกปริทันต์ > 6 mm ให้ส่งถา่ยภาพรังส ี

vertical bitewing 

ภาพรังสีรอบปลายรากแบบขนาน 

(Periapical radiograph, 

paralleling technique) 

-   เพื่อประเมินการละลายของกระดกูที่ลุกลามถึงบริเวณง่ามรากฟัน (furcation 

involvement) หรือการละลายของสันกระดูกแนวดิ่งขั้นรุนแรง 

-   เพื่อประเมินช่องเอ็นยึดปรทินัต์ (periodontal ligament space) ว่ามีความกว้าง

ปกติหรือไม่ รวมทั้งประเมินรอยโรคปลายรากว่ามีหรือไม ่
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เทคนิคของภาพรังส ี วัตถุประสงค์ของการถ่ายภาพรังส ี

-   เพื่อประเมินรากฟันผุ (root caries) ว่ามีขอบเขต ความรนุแรงมากนอ้ยแค่ไหน

-   เพื่อประเมินว่ามี perio-endo lesion, มีรากฟันแตกหรือไม่ 

ภาพรังสีปรทิัศน์ 

(Panoramic radiograph) 

- เพื่อประเมินความสัมพันธ์ของกระดกูรอบรากฟัน และฟันทุกซ่ีในภาพรวม
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หมวดท่ี 8 การเลือกผู้ป่วยท่ีเหมาะต่อการถ่ายด้วยโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟ ี 

การผ่าตัดช่องปากและแม็กซิลโลเฟเชียล (Oral and Maxillofacial Surgery) 

CBCT อาจจะเหมาะสําหรับการวางแผนการผ่าตัดและติดตามผลการรักษาส่วนที่เป็นกระดูกขากรรไกร

และแม็กซิลโลเฟเชียล หากการถ่ายภาพรังสีอ่ืนที่ใช้ปริมาณรังสีน้อยกว่าและให้ข้อมูลที่เพียงพอก็ไม่ใช้ CBCT 

และถ้าต้องการศึกษาเน้ือเย่ืออ่อนก็อาจใช้ MDCT หรือ MRI หรือ คลื่นความถ่ีสูง เน่ืองจาก CBCT ไม่สามารถ

ให้ภาพที่มีความละเอียดของเน่ือเย่ืออ่อนได้  

ในการวางแผนการผ่าตัดเอาฟันกรามซี่ที่สามหรือซี่อ่ืนที่คุดออกน้ันภาพรังสีสองมิติอาจช้ีแนะว่าฟันน้ันสัมพันธ์

กับโครงสร้างสําคัญได้แก่ โพรงอากาศขากรรไกรบน ฟันข้างเคียง เส้นประสาทขากรรไกรล่าง CBCT อาจใช้

เสริมภาพรังสีสองมิติ (Becker et al., 2010; Neugebauer et al., 2008; Suomalainen et al., 2010; 

White, 2008)  

CBCT แสดงรอยโรคทั้งสามมิติทําให้เห็นขอบเขตของรอยโรค การขยายของกระดูกทึบ แคลเซียมพอกพูนใน

รอยโรค ความใกล้ของรอยโรคกับฟันและโครงสร้างข้างเคียง ตลอดจนการวัดขนาดของรอยโรคซึ่งการวัดจาก

ภาพ CBCT น้ีมีความถูกต้องโดยมีความคลาดเลื่นน้อยกว่า 1% (Ludlow et al., 2007; Stratemann et al., 

2008)   

ภาพรังสีรอบปลายรากหรือภาพรังสีแพโนรามิกอาจเพียงพอสําหรับการประเมินการหักของขากรรไกรอย่างไม่

ซับซ้อนและบางกรณีของแบบซับซ้อน แต่ CBCT แสดงได้ดีกว่าสําหรับการศึกษารากแตกในแนวด่ิง (Wang et 

al, 2011) หรือขากรรไกรแตกหลายๆตําแหน่ง (Palomo and Palomo, 2009; Shintaku et al., 2009) และ 

CBCT เหมาะกว่า MDCT เมื่อพิจารณาถึงคุณภาพของภาพรังสีและปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ (Tyndall, 2008; 

White, 2008) 

CBCT อาจใช้ในการวางแผนการผ่าต้ดร่วมกับการจัดฟัน (Farman and Scarfe, 2006) ข้อมูล DICOM จาก

การถ่าย CBCT สามารถนําไปสร้างแบบจําลอง (O’Neil et al., 2012)  ซึ่งมีประโยชน์สําหรับการประเมิน
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รูปร่าง ความสัมพันธ์เชิงระยะทาง และความผิดปกติของการพัฒนาเจริญเติบโตของโครงสร้าง ภาพสามมิติที่

เห็นพ้ืนผิวที่สร้างจาก CBCT มีประโยชน์ในการวินิจฉัยและการวางแผนการรักษาใบหน้าที่ไม่สมมาตร CBCT 

ยังมีประโยชน์ในการติดตามผลการผ่าตัดขากรรไกรร่วมกับการจัดฟันคือสามารถวัดการเคลื่อนที่ของส่วนที่

ผ่าตัดในสามมิติได้ (Cevidanes et al., 2007) 

ข้อบ่งชี้ทางปริทันต์ (Periodontal Indications) 

ไม่ใช้ CBCT สําหรับการศึกษาเน้ือเย่ือปริทันต์ในการประเมินทั่วๆไป แต่ในการณีที่การตรวจทางคลินิกและ

ภาพรังสีสองมิติไม่ให้ข้อมูลที่เพียงพอสําหรับการจัดการรอยวิการใต้สันกระดูก (infra-bony defects) หรือ

รอยโรคบริเวณง่ามราก (furcation lesions) แล้วอาจต้องใช้ CBCT ซึ่งใช้ FOV เล็กและความละเอียดสูง 

(Tyndall et al., 2008; Vandenberghe et al., 2008; Walter et al., 2010; White, 2008) 

ข้อบ่งชี้ทางเอ็นโดดอนต์ (Endodontic Indications) 

CBCT ไม่ใช่วิธีมาตราฐานสําหรับการศึกษากายวิภาคของคลองรากฟัน แต่ CBCT ที่ใช้ FOV เล็กและมี

รายละเอียดสูงอาจใช้เมื่อภาพรังสีในปากให้ข้อมูลไม่เพียงพอ หรืออาการและอาการแสดงทางคลินิกมีความ

ขัดแย้ง หรือมีหลักฐานแสดงว่ามีการละลายของราก หรือการละลายภายในฟัน หรือ สงสัยรากแตก หรือรอย

โรคปริทันต์-เอ็นโดดอนต์ หรือรูทะลุ หรือกายวิภาคท่ีไม่ปกติของเน้ือเย่ือในฟัน (AAE/AAOMR, 2011; 2015; 

Tyndall et al., 2008) 

ข้อบ่งชี้ทางข้อต่อขากรรไกร (Temporomandibular Joint Indications) 

ภาพรังสีแพโนรามิกให้ข้อมูลคร่าวๆอย่างจํากัดเก่ียวกับสภาวะของส่วนกระดูกของข้อต่อขากรรไกร ขณะที่โคน

บีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีซึ่งให้ภาพรังสีที่มีความละเอียดสูงให้รายละเอียดของกระดูกข้อต่อขากรรไกรได้

มากกว่า โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีเป็นเทคนิคทางรังสีในอุดมคติสําหรับการศึกษาการเปลี่ยนแปลงของ

ส่วนกระดูกของข้อต่อขากรรไกร มักใช้ในการประเมินความรุนแรงของ arthritides รอยโรคของกระดูกแบบ 
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erosive หรือ proliferative การบาดเจ็บของคอนดายล์ในปลอกหุ้มข้อต่อ (Alexiou และคณะ, 2009; dos 

Anjos Pontual และคณะ, 2012; Librizzi และคณะ, 2011; Palomo และ Palomo, 2009) โคนบีมคอมพิว

เต็ดโทโมกราฟีไม่เหมาะสําหรับการประเมิน internal derangement เน่ืองจากความละเอียดของความต่างดํา

ขาวตํ่าซึ่งไม่สามารถแสดงให้เห็นโครงสร้างของเน้ือเย่ืออ่อนได้ (Marques และคณะ, 2010)  

 

ข้อบ่งชี้ทางการวินิจฉัยฟันผุ (Caries Diagnosis Indications) 

CBCT ไม่เหมาะสําหรับการตรวจหาฟันผุบนด้านบดเค้ียว (Rathore et al, 2012) หรือด้านประชิด (Wenzel 

et al, 2014)  

ข้อบ่งชี้ทางการประเมินโพรงอากาศและโพรงจมูก (Sinonasal Evaluation Indications) 

ด้วยความละเอียดของระยะและความต่างดําขาวของ CBCT ทําให้เป็นที่ยอมรับสําหรับการตรวจประเมินการ

เปลี่ยนแปลงของส่วนกระดูกและเน้ือเย่ืออ่อนโดยรวมของส่วนประกอบโพรงอากาศและโพรงจมูก (Tadinada, 

2015b; Xu et al., 2012) โดยเฉพาะอย่างย่ิงรายละเอียดของขอบเขตและโครงร่างภายนอกของโครงสร้าง

เหล่าน้ีเห็นได้ชัดเจนบนภาพรังสี CBCT เมื่อเทียบกับ MDCT น้ัน CBCT ใช้ปริมารณังสีน้อยกว่ามาก (Guldner 

et al, 2013) เมื่อเทียบกับภาพรังสีแพโนรามิก CBCT ให้ข้อมูลที่ดีกว่าเก่ียวกับความสัมพันธ์ของพ้ืนของโพรง

อากาศกับรากของฟันกรามบน (Jung and Cho, 2012; Shahbazian et al., 2014) การอักเสบของโพรง

อากาศสามารถประเมินได้ด้วย CBCT (Ritter et al., 2011) การอักเสบของโพรงอากาศที่สัมพันธ์กับการ

อักเสบที่ปลายรากฟันสามารถแสดงให้เห็นได้ด้วย CBCT (Lu et al., 2012; Maillet et al., 2011; 

Shanbhag et al., 2013) เน้ืองอกของเน้ือเย่ืออ่อน ของเหลวหรือเลือดไม่สามารถแยกออกจากกันได้ด้วย 

CBCT เพียงอย่างเดียว (Ritter et al, 2011) 

ข้อบ่งชี้ทางความผิดปกติของกะโหลกศรีษะและใบหน้า (Craniofacial Disorders Indications) 
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เมื่อเทียบกับภาพรังสีสองมิติ CBCT ให้ข้อมูลเพ่ิมเติมได้สําหรับการวางแผนการรักษาและการจัดการที่ซับซ้อน

ของความผิดปกติและกลุ่มอาการของกะโหลกศรีษะและใบหน้า ภาพรังสี CBCT ที่แสดงพ้ืนผิวปริมาตรสามารถ

แสดงกายวิภาคสามมิติที่เปลี่ยนแปลงซึ่งเป็นตราแสดงของความผิดปกติของกะโหลกศรีษะและใบหน้า

โดยทั่วไป CBCT มีประโยชน์ในการประเมินตําแหน่งและการเรียงตัวของฟันคุด ขอบเขตของสันกระดูกเบ้าฟัน

และเพดานโหว่และการเปลี่ยนแปลงของโครงสร้างกระดูกปกติ (Kuijpers et al, 2014) 

ทันตกรรมจัดฟัน (Orthodontics) 

ผู้ป่วยจัดฟันส่วนใหญ่เป็นเด็กและวัยรุ่นซึ่งไวต่อรังสีในการชักนําให้เกิดมะเร็ง ประมาณว่าไวกว่าในผู้ใหญ่อย่าง

น้อยสองเท่า (NA/NRC, 2006; UNSCEAR, 2013) ถึงสิบเท่า (NA/NRC, 2006) ทั้งน้ีขึ้นกับเน้ือเยื่อที่โดนรังสี

และอายุของผู้ป่วย CBCT สําหรับผู้ป่วยจัดฟันมักครอบคลุมฐานกัโหลกศรีษะและคอ AAOMR (2013) แนะนํา

ว่าให้ถ่าย CBCT ตามสภาพทางคลินิก พิจารณาปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยจะได้รับ ใช้ปริมาณรังสีให้น้อยที่สุด และ

ต้องมีความสามารถในการถ่ายและแปลภาพรังสี CBCT SEDENTEXCT (EC, 2012) แนะนําอย่างชัดเจนว่าไม่

ควรถ่าย CBCT ซ้ําโดยไม่ได้ทําการประเมินประโยชน์ที่จะได้รับต่อความเสี่ยงจากการโดนรังสี และต้องไม่ใช้ 

CBCT สําหรับการตรวจเบ้ืองต้นหรือเป็นกิจวัตรประจําหรือใช้สําหรับการติดตามต่อเน่ือง 

การหยุดหายใจขณะหลับเหตุการอุดตัน (Obstructive Sleep Apnea) 

ปริมาตรที่วัดจากภาพ CBCT นํามาประเมินขนาดและรูปร่างของทางเดินหายใจส่วนบน ซึ่งใช้ประเมินการ

เปลี่ยนแปลงหลังจากการใส่เครื่องมือหรือการผ่าตัดได้ อย่างไรยังต้องมีการศึกษาถึงผลของการถ่าย CBCT ต่อ

ผลประโยชน์ที่ผู้ป่วยได้รับ (Alsufyani et al, 2013) 
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บทที่ 2 

การทําให้เกิดประโยชน์สูงสุด (Optimization) 

Optimization หมายถึง เมื่อผู้ป่วยจําเป็นต้องได้รับการถ่ายภาพรังสี ควรส่งถ่ายเทคนิคที่เหมาะสม 

และใช้วิธีการต่างๆเพ่ือลดปริมาณรังสีลงให้เหลือที่น้อยที่สุดเท่าที่จะทําได้ตามหลักการของ ALARA (As Low 

AS Reasonable Acheivable) โดยมีหลายประเด็นที่เก่ียวข้องกับการลดปริมาณรังสีต่อผู้ป่วย ดังน้ี 

1. การถ่ายภาพรังสีในปาก (Intraoral radiography) 

1.1 ค่าความต่างศักย์ไฟฟ้า  

เครื่องถ่ายภาพรังสีในปากส่วนใหญ่มีค่าความต่างศักย์ไฟฟ้าคงที่ระหว่าง 60 และ 70 kVp หากตํ่ากว่า 

60 kVp ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีมากกว่าที่จําเป็น (AAPM, 2015) และไม่ควรเกิน 80 kVp ซึ่งถ้าเกินก็มี

ประโยชน์น้อยแต่กลับลดความต่างดําขาว (contrast) ของภาพ (NCRP, 2003; Goren AD และคณะ, 2000) 

1.2 ชนิดของตัวรับภาพ  

หากใช้ระบบฟิล์ม ควรใช้ฟิล์มที่มีความไวสูง (กลุ่ม E/F) ซึ่งทําให้สามาถลดเวลาการถ่ายภาพรังสีลง

ครึ่งหน่ึงเทียบกับฟิล์มที่มีความไวตํ่า (กลุ่ม D) หรือเลือกใช้เป็นระบบดิจิทัล  

1.3 อุปกรณ์ช้ีนําตําแหน่ง (Positioning-Indicating Devices) 

เป็นอุปกรณ์ช่วยจัดให้ลําแสงเล็งไปบริเวณที่จะถ่ายได้อย่างถูกต้อง และความยาวของอุปกรณ์น้ีกําหนด

ระยะจากจุดกําเนิดรังสีถึงผิวหนัง ถ้าระยะนี้สั้นจะทําให้ภาพไม่คมชัด ขยายหรือบิดเบ้ียว ดังน้ันระยะจากจุด

กําเนิดรังสีถึงผิวหนังต้องเป็นอย่างน้อย 20 ซม (NCRP, 2003) และถ้าเป็นไปได้ควรเป็นอย่างนัอย 30 ซม 

นอกจากน้ี 

1.4 ตัวจํากัดลําแสงให้เป็นรูปสี่เหลี่ยม (Rectangular Collimator) 

รูปแบบหน่ึงของตัวจํากัดลําแสงให้เป็นรูปสี่เหลี่ยม คือ กระบอกรังสีของเคร่ืองถ่ายภาพรังสีในปากที่มี

หน้าตัดกระบอกเป็นรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้า เพ่ือช่วยลดบริเวณเน้ือเย่ือที่โดนรังสีให้น้อยลงโดยเฉพาะอย่างย่ิงเน้ือเย่ือ
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ที่ไวต่อรังสีของต่อมนํ้าลายพาโรติดและต่อมไทรอยด์ สามารถลดปริมาณรังสียังผลได้ 4-5 เท่า ขณะที่เพ่ิมความ

ต่างดําขาวของภาพเน่ืองจากปริมาณรังสีกระเจิงลดลง (Cederberg และคณะ, 1997; Dauer และคณะ, 

2014; Freeman และ Brand, 1994; Gibbs, 2000; Gibbs และคณะ, 1988; Underhill และคณะ, 1988; 

White และ Pharoah, 2014) เน่ืองด้วยขนาดของตัวรับสัญญาณภาพและหน้าตัดรูปสี่เหลี่ยมของกระบอกรังสี

ใกล้เคียงกันดังน้ันจึงควรใช้อุปกรณ์จับยึดตัวรับสัญญาณภาพร่วมด้วยเพ่ือให้ลําแสงครอบคลุมตัวรับสัญญาณ

ภาพทั้งหมดได้ ADA FDA และ NCRP แนะนําให้ใช้การจํากัดลําแสงให้เป็นรูปสี่เหลี่ยม (FDA/ADA, 2012; 

NCRP, 2004) 

นอกจากน้ี สามารถใส่ตัวจํากัดให้ลําแสงมีหน้าตัดรูปสี่เหลี่ยมที่ปลายกระบอกรังสีที่มีหน้าตัดกลมหรือ

อาจเป็นส่วนหน่ึงของอุปกรณ์จับตัวรับสัญญาณภาพชนิดแผ่นโลหะไร้สนิม และมีช่องรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้าให้ลํา

รังสีผ่านไปตกกระทบตัวรับสัญญาณภาพ อุปกรณ์จับตัวรับสัญญาณภาพนอกจากช่วยให้ตัวรับสัญญาณภาพอยู่

น่ิงกับที่ในปากแล้วยังช่วยให้กระบอกรังสีมาเล็งถูกบริเวณที่จะถ่าย ซึ่งจะช่วยลดอาร์ทิแฟค (artifact) จากการ

เคลื่อนที่ไปของตัวรับสัญญาณภาพ และ การที่แสงไม่ครอบคลุมตัวรับสัญญาณภาพ (cone cut) ดังน้ันควรใช้

อุปกรณ์จับตัวรับสัญญาณภาพทุกครั้งที่ทําได้และให้ใช้รังสีที่มีหน้าตัดรูปสี่เหลี่ยมเป็นกิจวัตรประจําเมื่อ

ถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากและภาพรังสีกัดปีกและควรใช้สําหรับการถ่ายแบบสบกัด (occlusal topographic 

technique) ในเด็กด้วยตัวรับสัญญาณภาพขนาด 2 

1.5 ผู้ป่วยที่ไม่อยู่น่ิงขณะถ่ายภาพรังสี  

ผู้ถ่ายภาพรังสีไม่ควรเป็นผู้จับผู้ป่วยให้อยู่น่ิงและต้องไม่เป็นผู้จับตัวรับสัญญาณภาพ ผู้ดูแลหรือ

ผู้ติดตามผู้ป่วยควรเป็นผู้จับผู้ป่วยให้น่ิงหรือจับตัวรับสัญญาณภาพและต้องใส่เสื้อกันรังสี และต้องไม่มีส่วนใด

ของร่างกายของผู้จับผู้ป่วยให้น่ิงซึ่งไม่มีตัวกันรังสีโดนรังสีปฐมภูมิ 

1.6 Diagnostic Reference Levels (DRLs) และ Achievable Doses (ADs) 



50 

 

ICRP (1966) ให้คําจํากัดความของ DRLs ไว้ว่า “a form of investigation level, apply to an 

easily measured quantity, usually the absorbed dose in air, or in a tissue equivalent material 

at the surface of a simple standard phantom or representative patient” (ICRP Publication 73, 

1996) ค่าน้ีคือ ค่าเปอร์เซนไตล์ที่ 75 ของการกระจายของปริมาณรังสีที่วัดได้จากการถ่ายด้วยเทคนิคจําเพาะ

ชนิดน้ันๆ เช่นเทคนิคการถ่ายรอบปลายรากฟัน ในคลินิกและโรงพยาบาลต่างๆภายในประเทศหรือในอาณา

เขตใดหน่ึง ปริมาณรังสีที่กล่าวถึงนี้เป็นปริมาณที่ทําให้ได้ภาพรังสีที่มีคุณภาพที่เพียงพอต่อการวินิจฉัยโรคไม่ใช่

คุณภาพที่ดีที่สุด ค่า DRLs น้ีจะมีการทบทวนเป็นระยะๆโดยฉพาะเวลาที่มีการเปลี่ยนแปลงของเคร่ืองมือและ

วิธีการถ่าย ปริมาณรังสีที่วัดอาจเป็น incident air kerma Ki (in air, without backscatter) หรือ entrance 

surface air kerma (หรือdose) Ke (in air, with backscatter) มีหน่วยคือ mGy หรือ air kerma (หรือ 

dose)–area product มีหน่วยคือ mGy·cm2  ถ้าหากพบว่าปริมาณรังสีที่วัดได้จากเคร่ืองกําเนิดรังสีเอกซ์ที่ใช้

ถ่ายภาพรังสีในปากสูงเกินกว่าค่า DRL ก็ต้องเริ่มขบวบการทําให้เกิดประโยชน์สูงสุด คือ หาสาเหตุแล้ว

ปรับปรุงเพ่ือลดปริมาณรังสีให้น้อยลงขณะที่คุณภาพของภาพรังสีที่ได้มีเพียงพอต่อการวินิจฉัยโรค ADs คือค่า

ปริมาณรังสีที่เปอร์เซนไตล์ที่ 50 ของการกระจายของปริมาณรังสีที่วัดได้ดังได้กล่าวข้างต้น NCRP แนะนําให้ใช้ 

ADs เพ่ือกระตุ้นให้กลุ่มที่ใช้ปริมาณรังสีที่น้อยกว่าเปอร์เซนไตล์ที่ 75 ปรับลดปริมาณรังสีลงอีก (NCRP, 2012) 

ค่า DRLs แปรตาม kV mA เวลา ระบบตัวรับสัญญาณภาพ การจํากัดขนาดของลํารังสี และขนาดของผู้ถูกถ่าย 

ค่า DRLs ในแต่ละประเทศมีค่าที่แตกต่างกัน NCRP report 172 (2012) แนะนําค่า DRLs สําหรับเทคนิคแบบ

กัดปีกและแบบรอบปลายรากฟันเป็น 1.6 mGy entrance air kerma เมื่อใช้ฟิล์มกลุ่ม E และ ADs 1.2 mGy 

เมื่อใช้ฟิล์มกลุ่ม E-F ในประเทศเกาหลีใต้มีรายงาน ค่า DRLs 3.1 mGy patient entrance dose สําหรับการ

ถ่ายภาพรังสีในปากบริเวณฟันกรามล่าง (Kim และคณะ, 2012) ในประเทศญี่ปุ่นรายงานค่า DRLs ซึ่งวัด 

incident air kerma Ki (in air, without backscatter) ในผู้ใหญ่ขนาดมาตรฐานและเด็กอายุ 10 ขวบตาม

ตําแหน่งฟันซี่ต่างๆท้ังในกระดูกขากรรไกรบนและล่าง ดังน้ี ขากรรไกรบนที่ตําแหน่ง ฟันตัด ฟันเขี้ยว ฟันกราม
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น้อย ฟันกราม (ผู้ใหญ่, เด็ก) คือ 1.3, 0.9; 1.6, 1.0; 1.7, 1.1; 2.3, 1.3 ขากรรไกรล่างที่ตําแหน่ง ฟันตัด ฟัน

เขี้ยว ฟันกรามน้อย ฟันกราม (ผู้ใหญ่, เด็ก) คือ 1.1, 0.7; 1.1, 0.9; 1.2, 0.9; 1.8, 1.1 mGy (Yonekura, 

2015) ในประเทศไทยมีรายงานค่า DRL ของการถ่ายฟันกรามบนของผู้ใหญ่เป็น 3.7 mGy โดยศึกษาใน

โรงพยาบาลและคลินิก ทั้งภาครัฐและเอกชนในจังหวัดตรัง กระบี่ พังงา และภูเก็ต ช่วงเดือน มกราคม - 

พฤษภาคม 2555 (Julien และ Muengsawang, 2013) ซึ่งค่าน้ีไม่เกินค่า DRL ของยุโรปซึ่งกําหนดไว้ที่ 4 

mGy (EC, 2004) 

1.7 รูปแบบของเครื่องเอกซเรย์ในปาก  

เครื่องกําเนิดรังสีเอกซ์สําหรับการถ่ายภาพรังสีในปากอาจเป็นแบบติดผนังหรือเพดาน หรือ ติดอยู่บนขาต้ังที่มี

ล้อเลื่อนได้ (mobile) หรือ แบบมือถือ (hand-held) 

1.7.1 เครื่องเอกซเรย์แบบติดผนังหรือเพดาน มีสวิทช์กดการฉายรังสีอยู่หลังฉากกันรังสี ขณะ

ฉายรังสีจะมีเสียงและแสงที่แสดงว่ามีการฉายรังสี และสวิทช์กดฉายรังสีน้ีเป็นแบบ 

“dead man switch” หมายความว่าเคร่ืองหยุดฉายรังสีทันทีที่หยุดกดสวิทช์ 

1.7.2  เครื่องเอกซเรย์แบบติดต้ังบนขาต้ังที่มีล้อเลื่อนได้ สวิทช์กดฉายรังสีเช่ือมต่อกับเครื่อง

ด้วยสายไฟที่ควรมีความยาวอย่างน้อย 2 เมตร ขาต้ังต้องอยู่บนฐานที่มั่นคงขณะอยู่น่ิง

หรือเคลื่อนที่และล้อมีตัวเบรคเพ่ือป้องกันการเคลื่อนที่ของเคร่ืองขณะมีการฉายรังสี หัว

หลอดรังสีต้องอยู่น่ิงขณะฉายรังสี การเคลื่อนไหวต้องไม่เกิน 0.5 ซม ใน 1 วินาที (NRCP, 

2003) 

1.7.3  เครื่องเอกซเรย์แบบมือถือ มีหลักการป้องกันรังสีที่แตกต่างจากแบบติดผนังหรือเพดาน

หรือแบบติดอยู่บนขาต้ังที่มีล้อเลื่อน กล่าวคือวิธีการป้องกันตามปกติ เช่น การใช้ฉากกัน

รังสี และ การให้ผู้ถ่ายอยู่ห่างจากหัวหลอดรังสีมากที่สุด ไม่อาจกระทําได้สําหรับแบบมือ

ถือเน่ืองจากผู้ถ่ายต้องถือหัวหลอดรังสีไว้ที่มือ สิ่งที่ต้องคํานึงถึงคือ รังสีที่รั่วจากหัวหลอด
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รังสีและรังสีสะท้อนกลับจากผู้ป่วย (backscatter radiation) มีรายงานว่าหัวหลอดรังสี

ที่ป้องกันไว้อย่างถูกต้องจะใช้ได้อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ (Goren et al, 2008; 

Danforth และคณะ, 2009; Gray และคณะ, 2012; Makdissi และคณะ, 2016)   

 
ข้อดีของแบบมือถือ คือ สามารถใช้ในสถานะการณ์ที่แบบติดผนังหรือเพดานหรือแบบติดอยู่บนขาต้ังที่มี

ล้อเลื่อนไม่สามารถไช้ได้หรือใช้ได้ยากมาก เช่น ในห้องผ่าตัด ห้องฉุกเฉิน สถานดูแลคนชราหรือคนไม่มีแรง ถิ่น

ทุรกันดาร ในทางนิติเวชศาสตร์ การพิสูจน์เอกลักษณ์บุคคลที่ไม่มีชีวิต (Berkhout และคณะ, 2015) การ

ปฏิบัติการทางทหารนอกประเทศ (HERCA, 2014) 

ข้อด้อยของแบบมือถือ คือ ถ้าใช้ไม่ถูกต้องผู้ถ่ายจะรับรังสีมากกว่าที่ควร การควบคุมการกระจายเช้ือมักกระทํา

ได้ยาก ต้องชาร์จไฟฟ้าเข้าแบตเตอรีเมื่อใช้ถ่ายไปแล้วหลายครั้ง เครื่องบางย่ีห้ออาจพบรังสีรั่วปริมาณสูง ไม่มี 

dead-man switch ค่า kV ตํ่ากว่าที่ระบุไว้ ไม่มีเสียงขณะฉายรังสี วัสดุคุณภาพตํ่าทําให้ชํารุดเร็ว ปริมาณรังสี

ตํ่าทําให้ต้องใช้เวลาฉายรังสีนาน ดังน้ันก่อนซื้อต้องตรวจสอบว่าได้รับการรับรองมาตรฐานหรือไม่ 

ถ้าใช้แบบมือถือแทนแบบติดผนังซึ่งเคยใช้ในห้องที่มีการป้องกันประชาชนทั่วไปอย่างถูกต้องแล้วก็ย่อมมีการ

ป้องกันประชาชนทั่วไปได้เพียงพอแล้ว แต่ถ้านําไปใช้นอกสถานที่ต้องพิจารณาวิธีการป้องกันประชาชนทั่วไป

ด้วย 

ผู้ถ่ายภาพรังสีด้วยเครื่องเอกซเรย์แบบมือถือต้องแข็งแรงพอที่จะถ่ายได้หลายคร้ัง ผู้ถ่ายอาจเมื่อยล้าทําให้ได้

ภาพรังสีคุณภาพตํ่าแล้วต้องถ่ายใหม่ และอาจทําให้ผู้ถ่ายต้องถือหัวหลอดรังสีเข้ามาใกล้หน้าอกตนเองอาจเป็น

การเลื่อนตัวกันรังสีสะท้อนกลับให้ห่างจากผู้ป่วยทําให้รังสีสะท้อนกลับไปโดนศีรษะบางส่วนของผู้ถ่าย 

2. การถ่ายภาพรังสีด้วยเครื่องแพโนรามิก (Panoramic Radiography) 

2.1 Diagnostic Reference Levels (DRLs) และ Achievable Doses (ADs) 
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สําหรับการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกปกติซึ่งเป็นภาพตามแนวโค้งของกระดูกขากรรไกรครอบคลุมจากหู

ข้างหน่ึงถึงหูอีกข้างหน่ึงและจากใต้คางถึงส่วนล่างของกระบอกตานั้น NCRP แนะนํา DRL และ AD ซึ่งอ้างอิง

จากการสํารวจของยุโรปเป็น 100 mGy cm2 (air kerma-area product) และ 76 mGy cm2 (achievable 

dose-area product) ตามลําดับ (NCRP, 2012)  

ภาพรังสีกัดปีกที่ถ่ายด้วยเคร่ืองแพโนรามิกน้ันใช้ในกรณีที่ผู้ป่วยขย้อนง่ายมากไม่สามารถวางตัวรับ

สัญญาณภาพในปากได้ กล้ามเน้ือเกร็งมากอ้าปากไม่ได้ มีปุ่มกระดูกใหญ่ (torus) เรียกภาพนี้ว่าภาพรังสีไบท์

วิงค์นอกปาก ปัจจุบันยังไม่มีการศึกษาที่แสดงอย่างหนักแน่นว่าประสิทธิผลทางการวินิจฉัยโรคของภาพรังสี

ไบท์วิงค์นอกปากดีกว่าภาพรังสีไบท์วิงค์ในปาก (Kamburoglu และคณะ, 2012) 

2.2 อุปกรณ์: ค่าความต่างศักย์ไฟฟ้า ตัวรับสัญญาณภาพ 

เครื่องกําเนิดรังสีแพโนรามิกใช้ความต่างศักย์ที่ 70 – 100 kVp ด้านหน้าของหัวหลอดรังสีมีการจํากัด

ลํารังสีให้มีหน้าตัดเป็นรูปสี่เหลี่ยมแคบแต่สูงเพ่ือให้ลําแสงเอกซ์ไปสู่ผู้ป่วยแล้วผ่านไปสู่ตัวรับสัญญาณภาพซึ่ง

อาจเป็น film-screen หรือ photostimulable phosphor plate หรือ charge-coupled device (CCD) 

หรือ complementary metal-oxide semiconductor (CMOS) ลําแสงที่ถูกจํากัด น้ีต้องไม่สูงเกินความสูง

ของตัวรับสัญญาณภาพ ตัวรับสัญญาณภาพระบบฟิล์มให้มีความไวเท่ากับหรือมากกว่า ANSI 400 หรือมิฉะน้ัน

เป็นระบบดิจิทัล ระบบจ่ายไฟฟ้าเข้าเคร่ืองแพโนรามิกไม่เป็นระบบเดียวกับที่จ่ายให้เครื่องใช้ไฟฟ้าใหญ่อ่ืน เช่น 

เครื่องปรับอากาศ เครื่องไฟฟ้าที่ใช้ไฟสูงน้ีอาจทําให้เกิดความผันผวนของความต่างศักย์ของเครื่องแพโนรามิก

ได้ถ้าใช้ระบบเดียวกัน  

3. การถ่ายภาพรังสีด้วยเครื่องเซฟฟาโลเมทริก (Cephalometric radiography) 

3.1 Diagnostic Reference Levels (DRLs) และ Achievable Doses (ADs) 

NCRP แนะนํา DRL เป็น 0.14 mGy entrance air kerma, 26.4 mGycm2 air-kerma area 

product สําหรับเด็ก, 32.6 mGycm2 air-kerma area product สําหรับผู้ใหญ่ AD เป็น 0.09 mGy 
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entrance air kerma, 14 mGycm2 air-kerma area product สําหรับเด็ก, 17 mGycm2 air-kerma area 

product สําหรับผู้ใหญ่ (NCRP report 172, 2012)   

3.2 อุปกรณ์: ระยะจากจุกกําเนิดรังสีถึงผิวหนัง ต้ังแต่ 150 ซมเป็นต้นไป ภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริกใช้ดู

โครงสร้างกระดูกของใบหน้าและกะโหลกศรีษะและขอบเขตเน้ือเย่ืออ่อนของใบหน้า (เฉพาะ PSP มี 

exposure latitude กว้าง แต่ CCD CMOS latitude แคบ) บริเวณที่ต้องการดูมักเล็กกว่าขนาดของตัวรับ

สัญญาณภาพ ขนาดของตัวรับสัญญาณภาพอาจมีขนาดใหญ่สําหรับการฉายรังสีเพียงครั้งเดียว (one shot 

ceph) หรือขนาดเล็กแต่อาศัยการเคลื่อนที่ของตัวรับสัญญาณภาพ ซึ่งทําให้เวลาในการถ่ายนานกว่าแบบตัวรับ

สัญญาณภาพขนาดใหญ่ ปกติแกนกลางของลําแสงจะผ่านรูหูช้ันนอก (external auditory canal) ซึ่งถูก

กําหนดตําแหน่งโดยแท่งเสียบรูหู (ear rods) ของเซฟฟาโลสแตท (cephalostat) โครงสร้างที่อยู่เหนือขอบบน

ของกระบอกตา หลังต่อออกซิปิทัล คอนดาล์ย (occipital condyles) ใต้ต่อกระดูกไฮออยด์ (hyoid bone) 

ไม่มีความจําเป็นที่ได้รับรังสี ดังน้ันควรจํากัดลําแสงไม่ให้โดนโครงสร้างที่ได้กล่าวมาแล้ว นอกจากน้ีมักจะใส่

แผ่นกรองรังสี (filter) ระหว่างแหล่งกํานิดรังสีและผู้ป่วยตรงบริเวณท่ีจะลดปริมาณรังสีต่อเน้ือเย่ืออ่อน

ด้านหน้า (Tanimoto และคณะ, 1989) เมื่อใช้ตัวรับสัญญาณภาพระบบฟิล์ม ตัวรับสัญญาณภาพระบบฟิล์มน้ี

ควรมีความไวอย่างน้อยเป็น ANSI 400 หรือถ้าใช้ตัวรับสัญญาณภาพระบบดิจิทัลซึ่งไม่ใช้แผ่นกรองรังสีเพ่ือ

แสดงขอบเขตเนื้อเย่ืออ่อนของใบหน้าแต่จะใช้โปรมแกรมคอมพิวเตอร์ช่วย 

4. การถ่ายภาพรังสีด้วยโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี (Cone-Beam Computed Tomography) 

4.1 โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี (Cone-Beam Computed Tomography, CBCT) เป็นการใช้ลํา

รังสีเอกซ์รูปโคนฉายไปที่โครงสร้างที่ต้องการศึกษาพร้อมทั้งหมุนรอบโครงสร้างน้ันรังสีที่ผ่านโครงสร้างมาจะถูก

บันทึกไว้ด้วยตัวรับสัญญาณภาพระบบดิจิทัล ข้อมูลน้ีนําไปผ่านซอฟท์แวร์สร้างเป็นภาพสามมิติ ปัจจุบัน

นอกจากทันตแพทย์ใช้ประโยชน์จากโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีแล้วยังมี รังสีแพทย์ศีรษะและคอ แพทย์หู-

คอ-จมูกใช้โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีประเมินใบหน้าส่วนกลาง หูช้ันกลางและช้ันใน คอหอย ฐานกะโหลก
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ศรีษะ (Miracle และ Mukherji, 2009a, 2009b; Cakli และคณะ, 2012) การจัดท่าผู้ป่วยในการถ่ายน้ัน 

คล้ายกับการจัดท่าในการถ่ายด้วยเคร่ืองแพโนรามิก คือ ผู้ป่วยอยู่ในท่าน่ังหรือยืน เวลาในการถ่าย ค่า kV และ 

mA ก็ใกล้เคียงกัน แต่ภาพรังสีที่ได้จากโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีต่างจากภาพรังสีที่ได้จากเคร่ืองแพโนรามิ

กคือ โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีให้ภาพที่มีช้ันความหนาต่างๆได้ ภาพในระนาบต่างๆ ภาพสามมิติที่เห็น

พ้ืนผิวหรือแสดงเฉพาะฟันได้โดยรอบ  

ทั้ง น้ีโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีต่างจากมัลติดีเทคเตอร์คอมพิวเต็ดโทโมกราฟี (Multi-detector 

computed tomography, MDCT) ที่เห็นได้ชัดคือรูปร่างของลํารังสีที่ใช้ฉายไปยังผู้ป่วย โคนบีมคอมพิวเต็ดโท

โมกราฟี ใช้ลําแสงรูปโคนหรือปิรมิด มัลติดีเทคเตอร์คอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ใช้ลํารังสีรูปพัดแบน ข้อมูลโคนบีม

คอมพิวเต็ดโทโมกราฟีได้จากการฉายรังสีเป็นครั้งๆต่อเน่ืองกันโดยที่มีมุมต่างกันเล็กน้อยรอบผู้ป่วยอย่างน้อย 

1800 ถึง 3600 ข้อมูลแต่ละคร้ังที่ได้เรียกว่า basis image หรือ basis projection  ขณะที่มัลติดีเทคเตอร์

คอมพิวเต็ดโทโมกราฟีฉายลํารังสีรูปพัดไปท่ีผู้ป่วยพร้อมกับหมุนรอบผู้ป่วยหลายๆรอบได้ข้อมูลมาเป็นช้ันๆ 

ผู้ผลิตโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีส่วนใหญ่ได้ผลิตเคร่ืองให้สามารถฉายลําแสงที่มีขนาดต่างๆกันและให้

สามารถเลือกความสูงและความกว้างของลําแสงได้ให้เหมาะสมกับเพียงแค่ฟันบางซี่จนถึงบริเวณแม็กซิลโลเฟ

เชียลทั้งหมดได้ เครื่องโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ส่วนใหญ่ใช้ความต่างศักย์ที่ 70 ถึง 100 kV  

ปริมาณรังสียังผลแปรตามขนาดของลํารังสีในแนวกว้างและสูง (Field of view, FOV) (ตารางที่ 2-1, 2-2 และ 

2-3) ค่าทางรังสี ได้แก่ kV mA และเวลาที่ฉายรังสี และความจําเพาะของแต่ละเครื่อง 

ตารางที่ 2-1 ปริมาณรังสียังผลเฉลี่ย ค่าเบ่ียงเบนมาตราฐาน และค่าพิสัย (μSv) ของผู้ใหญ่จากการใช้โคนบีม

คอมพิวเต็ดโทโมกราฟีหลากหลายเครื่องโดยใช้ค่าทางรังสีมาตรฐาน (ดัดแปลงจาก Pauwels และคณะ, 2012) 

และปริมาณรังสีพ้ืนหลังเทียบเท่า (วัน) 
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ขนาดลํารังสี พิสัย ป ริ ม าณรั ง สี ยั ง ผ ล

เฉลี่ย ± ค่าเบ่ียงเบน

มาตราฐาน 

ปริมาณรังสีพ้ืนหลังเทียบเท่า

± ค่าเบ่ียงเบนมาตราฐาน 

ใหญ่ (แม็กซิลโลเฟเชียล) 68-368 131 ± 91 15.4 ± 10.7 

กลาง (เด็นโตอัลวิโอลาร์

หรือขากรรไกรเด่ียว) 

28-265 88 ± 70 10.4 ± 8.2 

เล็ก (เฉพาะที่) 19-44 34 ± 14 4.0 ± 1.6 

ตารางที่ 2-2 ปริมาณรังสียังผลเฉล่ียและค่าเบ่ียงเบนมาตราฐาน (μSv) ของผู้ใหญ่จากการใช้โคนบีมคอมพิว

เต็ดโทโมกราฟีหลากหลายเคร่ืองโดยใช้ค่าทางรังสีมาตรฐาน (ดัดแปลงจาก Ludlow และคณะ, 2015) และ

ปริมาณรังสีพ้ืนหลังเทียบเท่า (วัน) 

ขนาดลํารังสี ปริมาณรังสียังผลเฉลี่ย ±

ค่าเบ่ียงเบนมาตราฐาน 

ปริมาณรังสีพ้ืนหลังเทียบเท่า ± ค่า

เบ่ียงเบนมาตราฐาน 

ใหญ่ (ความสูงมากกว่า 15 ซม.) 212 ± 212 25 ± 25

กลาง (ความสูง 10-15 ซม.) 177 ± 137 20.8 ± 16

เล็ก (ความสูงน้อยกว่า 10 ซม.) 84 ± 78 10 ± 9.2

 

ตารางที่ 2-3 ปริมาณรังสียังผลเฉลี่ยและค่าเบ่ียงเบนมาตราฐาน (μSv) ของเด็กอายุ 10 ปีจากการใช้โคนบีม

คอมพิวเต็ดโทโมกราฟีหลากหลายเคร่ืองโดยใช้ค่าทางรังสีมาตรฐาน (ดัดแปลงจาก Ludlow และคณะ, 2015) 

และปริมาณรังสีพ้ืนหลังเทียบเท่า (วัน) 

ขนาดลํารังสี ปริมาณรังสียังผลเฉลี่ย ±

ค่าเบ่ียงเบนมาตราฐาน 

ปริมาณรังสีพ้ืนหลังเทียบเท่า ± ค่า

เบ่ียงเบนมาตราฐาน 
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ใหญ่ (ความสูงมากกว่า 15 ซม.) 

หรือ กลาง (ความสูง 10-15 ซม.) 

175 ± 115 20.6 ± 13.5 

เล็ก (ความสูงน้อยกว่า 10 ซม.) 103 ± 89 12.1 ± 10.5 

 

เวลาจะถ่ายโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีต้องใช้ขนาดลํารังสีที่เล็กที่สุดที่ครอบคลุมบริเวณที่จะศึกษา เลือก kV 

mAs ที่ให้ปริมาณรังสีน้อยที่สุดที่ให้ได้ภาพรังสีที่มีคุณภาพพียงพอสําหรับจุดประสงค์น้ัน 

ภาพรังสีกัดปีก ภาพรังสีแพโนรามิก ภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริก ที่สร้างจากข้อมูลโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี 

มีความละเอียดตํ่าและมี artifact จากโลหะบูรณะที่อยู่ใกล้เคียง ทําให้มีข้อจํากัดสําหรับการวินิจฉัยฟันผุ อีกทั้ง

ปริมาณรังสีจากโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีที่สูงกว่าจากการถ่ายด้วยวิธีด้ังเดิมมาก (ตารางท่ี 2-4) ทําให้โคน

บีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีไม่สามารถทดแทนการถ่ายด้วยวิธีด้ังเดิมได้  

 

ตารางที่ 2-4 ปริมาณรังสียังผล (μSv) จากโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี มัลติดีเทคเตอร์คอมพิวเต็ดโทโมก

ราฟีและการถ่ายภาพรังสีแบบด้ังเดิม และปริมาณรังสีพ้ืนหลังเปรียบเทียบ (วัน) (ดัดแปลงจาก EC, 2012 และ 

White และ Pharoah, 2014) 

การถ่ายภาพรังสี ปริมาณรังสียังผล ปริมาณรังสีพ้ืนหลังเทียบเท่า

ภาพรังสีกัดปีก 4 ฟิล์มด้วยฟิล์มกลุ่ม F ลํารังสีรูป

สี่เหลี่ยมผืนผ้า 

5 0.6 

ภาพรังสีทั้งปาก 18 ฟิล์มด้วยฟิล์มกลุ่ม F ลํารังสีรูป

สี่เหลี่ยมผืนผ้า 

35 4 

ภาพรังสีทั้งปาก 18 ฟิล์มด้วยฟิล์มกลุ่ม F ลํารังสีรูป

กลม 

171 20 
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ภาพรังสีทั้งปาก 18 ฟิล์มด้วยฟิล์มกลุ่ม D ลํารังสีรูป

กลม 

388 46 

ภาพรังสีแพโนรามิก 2.7-24 0.3-2.8 

ภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริก 2-6 0.3-0.7 

โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีด้วยลํารังสีขนาดใหญ่ 68-1073 8-126 

โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีด้วยลํารังสีขนาดกลาง 45-860 5-101 

โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีด้วยลํารังสีขนาดเล็ก 19-652 2-77 

มัลติดีเทคเตอร์คอมพิวเต็ดโทโมกราฟีของศีรษะด้วย

ปริมาณรังสีปกติ 

860-1500 101-177 

มัลติดีเทคเตอร์คอมพิวเต็ดโทโมกราฟีของศีรษะด้วย

ปริมาณรังสีตํ่า 

180-534 21-63 

มัลติดีเทคเตอร์คอมพิวเต็ดโทโมกราฟีของทรวงอก 5800 682 

ภาพรังสีแบบด้ังเดิมของกะโหลกศีรษะ 70 8 

ภาพรังสีแบบด้ังเดิมของทรวงอก 20 2 

ทันตแพทย์ใช้โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีมากขึ้นอย่างรวดเร็วในช่วงเวลา 10 ปีที่ผ่านมา ทั้งน้ีเน่ืองจากใช้

เวลาในการถ่ายสั้น ให้ประโยชน์ทางการวินิจฉัยมากขึ้นเมื่อเทียบกับปริมาณรังสีที่ใช้ ภาพรังสีที่ได้มีความ

ละเอียดสูง และมีความถูกต้องทางเรขาคณิต ดังน้ันจึงมีการพัฒนาแนวปฏิบัติการใช้โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมก

ราฟีอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิผล ซึ่งครอบคลุมการเลือกผู้ป่วย การทําให้เกิดประโยชน์สูงสุด การป้องกันผู้

ถ่ายและประชาชนรอบข้าง การประกันคุณภาพ และ การศึกษาต่างๆ โดยอ้างอิงจากผลการวิจัย ปัจจุบันมีกลุ่ม

ผู้เช่ียวชาญท้ังประจําชาติและนานาชาติเสนอหลักการพ้ืนฐานและแนวทางปฏิบัติ (AAE/AAOMR, 2011; 

Tyndall และคณะ, 2012; AAOMR, 2013; White และ Pharoah, 2014) ในปี ค.ศ. 2008 ถึง 2011 สหราช
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อาณาจักร กรีซ โรมาเนีย เบลเย่ียม สวีเดน และ ลิเทาเนียได้ร่วมกันในโครงการ SEDENTEXCT ของ 

European Commission พัฒนาแนวทางการใช้โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีให้ปลอดภัยและมีประสิทธิผล

สําหรับโครงสร้างแม็กซิลโลเฟเชียล ในปี ค.ศ. 2012 ได้ตีพิมพ์รายงานสุดท้ายช่ือ Radiation Protection No 

172. Cone Beam CT for Dental and Maxillofacial Radiology. Evidence-Based Guidelines ซึ่ง

รายงานน้ีรวบรวมข้อมูลจํานวนมากและการอภิปรายทุกแง่มุมของโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ได้แก่  

ปริมาณรังสีและความเสี่ยง หลักการพ้ืนฐานของโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี การเลือกผู้ป่วย การลดความ

เสี่ยงทางรังสีแก่ผู้ป่วย การประกันคุณภาพ การป้องกันและการฝึกอบรมคณะทํางาน การประเมินทาง

เศรษฐศาสตร์ รายละเอียดของรายงานน้ีสามารถสืบค้นได้ที่ www.sedentexct.eu 

4.2 อุปกรณ์ 

ปริมาณรังสีกระเจิงที่เกิดจากโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี จะมากหรือน้อยขึ้นกับ ค่า kV mAs และ

ปริมาตรของเน้ือเย่ือที่ถูกฉายรังสี เคร่ืองแพโนรามิกให้รังสีกระเจิงน้อยกว่าเน่ืองจากขนาดหน้าตัดของลําแสง

เป็นประมาณ 3 x 100 มม. ขณะที่ของโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี โดยทั่วไปเป็น 80 x 80 มม ดังน้ันรังสี

กระเจิงจากเครื่องโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ที่ระยะ 1 เมตรเป็นประมาณ 300 เท่าของรังสีกระเจิงจาก

เครื่องแพโนรามิก ดังน้ันเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ต้องอยู่ในห้องที่มีการป้องกันอย่างเหมาะสมซึ่ง

ควรมีผู้เช่ียวชาญทางรังสีช่วยการออกแบบห้องและตรวจติดตามทุกปีโดยพิจารณาภาระงานของเครื่อง 

(workload) ในแต่ละปี 

ปัจจุบันเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี จะแจ้งปริมารณรังสีที่ใช้เป็น dose area product (DAP) หรือ 

Kerma Area product (PKA) แต่ความถูกต้องสําหรับการวัดความเสี่ยงจากรังสีปริมาตรเล็กที่ใช้ทางทันตกรรม

น้ันยังเป็นที่ถกเถียงกันอยู่ บริษัทผู้ผลิตเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ควรพัฒนาค่า PKA สําหรับโคนบีม

คอมพิวเต็ดโทโมกราฟี และหาค่าสัมประสิทธิการแปลงค่า (conversion coefficients) หรือ มาตรวัดปริมาณ

รังสีอ่ืนที่จําเป็นสําหรับการคํานวณค่าปริมาณรังสียังผล เพ่ือประเมินความเสี่ยงของการถ่ายแต่ละคร้ัง 
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ตัวรับสัญญาณภาพส่วนใหญ่ที่ใช้กับโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ต้องใช้เวลาในการรวบรวมปริมาณรังสีที่

ดูดกลืนไว้ที่แต่ละพิกเซล (pixel) แล้วส่งต่อไปยังคอมพิวเตอร์ ดังน้ันการฉายรังสีอย่างต่อเน่ือง (continuous 

x-ray) จะเป็นการเพ่ิมปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วยโดยที่ไม่มีประโยชน์ต่อการสร้างภาพ เพ่ือลดปริมาณรังสีที่ไม่จําเป็น

น้ีเครื่องโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีหลายเครื่องใช้การฉายรังสีเป็นจังหวะๆ (pulsed x-ray) เพ่ือให้เวลาแก่

ขบวนการจัดการข้อมูล  

เครื่องโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีรุ่นใหม่ๆสามารถฉายรังสีโดยหมุนรอบผู้ป่วยเพียง 1800 แทนที่ปกติ

หมุนรอบ 3600 ทําให้ลดปริมาณรังสีลงเกือบ 50% แต่ก็จะได้ภาพที่มี noise มากขึ้น มีการศึกษาเปรียบเทียบ 

1800 และ 3600 ในการตรวจหาข้อบกพร่องของกระดูกข้อต่อขากรรไกรที่สร้างขึ้นในห้องทดลองพบว่า

ประสิทธิภาพไม่แตกต่างกัน (Yadav และคณะ, 2015) ถ้าผลน้ีได้รับการยืนยันทางคลินิกและการตรวจอย่างอ่ืน

ที่มีผลการศึกษายืนยันทางคลินิกเช่นเดียวกันน้ี การใช้การหมุนเพียง 1800 ก็เป็น technique of choice ได้ 

5. ตัวรับสัญญาณภาพ (Image Receptors) 

5.1 ฟิล์มที่รับรังสีเอกซ์โดยตรง (Direct exposure x-ray film) คือ แผ่นฟิล์มที่มีผลึกเงินเฮไลด์ทําปฏิกิริยา

โดยตรงกับรังสีเอกซ์ ใช้สําหรับการถ่ายภาพรังสีในปาก แบ่งเป็นความไวต่อรังสีตาม ANSI (American 

National Standards Institute) ต้ังแต่กลุ่ม A ถึง F ปัจจุบันในท้องตลาดมีขายเฉพาะกลุ่ม D E และ F ต้ังแต่

ปี ค.ศ. 1920 มีการพัฒนาความไวของฟิล์มให้เร็วขึ้น ทําให้ใช้เวลาในการฉายรังสีสั้นลง เป็นการลดปริมาณรังสี

ที่ผู้ป่วยได้รับลงอย่างมาก  

ฟิล์มกลุ่ม F ใช้ปริมาณรังสีเพียงประมาณ 1 % ของที่ใช้กับฟิล์มกลุ่ม A ฟิล์มกลุ่ม E ใช้ปริมาณรังสีลดลงได้ถึง 

50 % จากปริมาณรังสีที่ใช้กับฟิล์มกลุ่ม D ฟิล์มกลุ่ม F ให้คุณภาพทางการวินิจฉัยเช่นเดียวกับฟิล์มกลุ่ม D และ 

E จึงเหมาะสมแก่การใช้ (Farman และ Farman, 2000; Thunthy, 2000; Ludlow และคณะ, 2001) มี

บริษัทผู้ผลิตหน่ึงผลิตฟิล์มกลุ่ม E-F หมายความว่าจะมีความไว E เมื่อล้างฟิล์มด้วยมือและจะมีความไว F เมื่อ

ล้างฟิล์มด้วยเคร่ืองล้างฟิล์ม ในประเทศสหรัฐอเมริกา78% ของผู้ใช้ฟิล์มยังใช้ฟิล์มกลุ่ม D (NEXT, 2015) ในส
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หราชอาณาจักรในบรรดาผู้ใช้ฟิล์มมีผู้ใช้ฟิล์มกลุ่ม D เป็นจํานวนน้อยมาก (Holroyd, 2013) ผู้ใช้ฟิล์มควรได้รับ

การกระตุ้นให้ใช้ตัวรับสัญญาณภาพที่มีความไวมากกว่าฟิล์มกลุ่ม D กล่าวคือควรใช้ฟิล์มที่มีความไวกลุ่ม E 

หรือ F เพ่ือลดปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ 

หลังจากฉายรังสีแล้วฟิล์มน้ันต้องผ่านขบวนการล้างฟิล์มที่เหมาะสมเพ่ือให้ได้ภาพรังสีที่มีคุณภาพสําหรับการ

วินิจฉัย 

แสงร่ัวและแสงปลอดภัย (safelight) ในห้องมืดควรได้รับการประเมินโดยใช้การทดสอบเหรียญ (coin test) 

กล่าวคือให้วางเหรียญบนแผ่นฟิล์มที่ยังไม่ได้รับการฉายรังสีและไม่มีซองฟิล์มห่อหุ้มห่างจากหลอดแสง

ปลอดภัย ในระยะที่ทํางานปกติ หลังจากน้ัน 2 นาทีจึงนําฟิล์มน้ีไปผ่านขบวนการล้างฟิล์ม ถ้าเห็นรูปเหรียญบน

แผ่นฟิล์มที่ล้างแล้วแสดงว่าอาจมีแสงรั่วเข้ามาในห้องมืดหรือแสงปลอดภัย มีปัญหา ให้ทําการทดสอบเหรียญ 

อีกครั้งโดยที่ปิดแสงปลอดภัย ถ้ายังเห็นรูปเหรียญในภาพรังสีก็แสดงว่ามีแสงรั่วเข้ามาในห้องมืด การประเมิน

ห้องมืดควรทําอย่างน้อยทุก 3 เดือนเป็นอย่างน้อย ถ้าเป็นไปได้ควรทุกเดือน (White และ Pharoah, 2014) 

หรือหลังจากการเปลี่ยนแผ่นกรองแสง หรือ หลอดไฟ ของแสงปลอดภัย หรือหลังจากการเปลี่ยนแปลงห้องมืด

ที่อาจมีผลต่อความสมบูรณ์ของการเป็นห้องมืด ฟิล์มที่รับรังสีเอกซ์โยตรง และ ฟิล์มที่ใช้กับแผ่นเพ่ิมแสง 

(screen films) มีความไวต่อแสงสีต่างกัน แผ่นกรองแสงหน่ึงซึ่งเหมาะกับฟิล์มชนิดหน่ึงอาจไม่เหมาะกับฟิล์ม

อีกชนิดหน่ึง Daylight loader มักถูกนํามาใช้กับเคร่ืองล้างฟิล์มอัตโนมัติ Daylight loader น้ีเป็นกล่องกันแสง

เข้าซึ่งติดกับเคร่ืองล้างฟิล์ม กล่องน้ีมีช่องให้นําฟิล์มที่ฉายรังสีมาแล้วเข้าไปในกล่อง มีช่องให้สอดมือเข้าไปใน

กล่องเพ่ือจัดการกับฟิล์มที่อยู่ในกล่อง และมีแผ่นกรองแสง ที่สามารถมองทะลุผ่านเข้าไปในกล่องได้ แผ่นกรอง

แสงนี้ออกแบบมาสําหรับการใช้ในห้องที่มีแสงไม่จ้ามากนัก กล่องน้ีอาจยากในการควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ

ของฟิล์มในปากที่เป้ือนนํ้าลายหรือเลือด อาจประเมิน daylight loader ว่ามีแสงรั่วหรือไม่ด้วยการทดสอบ

เหรียญ (AAPM, 2015) 

ฟิล์มที่ยังไม่ได้ใช้ต้องเก็บไว้ไม่ให้โดนรังสีมากกว่าที่ยอมรับได้ 
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การล้างฟิล์มด้วยนํ้ายาเคมีขึ้นกับเวลาและอุณหภูมิ นํ้ายาล้างฟิล์มต้องมีความเข้มข้นที่เหมาะสม นํ้ายาล้างฟิล์ม

ที่เจือจาง หรือ เข้มข้นเกินไป หรือ ปนเป้ือน ทําให้คุณภาพของภาพรังสีลดลง แม้นํ้ายาล้างฟิล์มมีความเข้มข้น

และอุณหภูมิที่เหมาะสมการล้างฟิล์มยังขึ้นกับการร่วมกันที่เหมาะสมของเวลาและอุณหภูมิ การล้างฟิล์มที่ไม่

เหมาะสมทําให้ภาพรังสีมีความต่างดําขาวลดลง หรือดําหรือขาวเกินไป การล้างฟิล์มที่ไม่ได้คุณภาพมักทําให้

ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีมากขึ้นเน่ืองด้วยเวลาการฉายรังสีจะเพ่ิมมากขึ้นเพ่ือให้ได้ภาพรังสีที่ดําเพียงพอ ดังน้ัน

ฟิล์มต้องล้างด้วยนํ้ายาล้างฟิล์มที่ทํางานได้ดีและได้รับการทดแทนอย่างเหมาะสม และควบคุมเวลาและ

อุณหภูมิตามคําแนะนําของบริษัทผู้ผลิตนํ้ายาล้างฟิล์มน้ัน   

5.2 ระบบฟิล์มที่ใช้ร่วมกับแผ่นเพ่ิมแสง (Screen-film systems) คือ ระบบการใช้แผ่นฟิล์มที่ไวต่อแสงควบคู่

กับการใช้แผ่นเพ่ิมแสง (intensifying screen) ที่อยู่ในคาสเซท ประกบแผ่นฟิล์มทั้งด้านหน้าและด้านหลังโดย

แผ่นเพ่ิมแสงน้ีทําหน้าที่เปลี่ยนรังสีเอกซ์เป็นแสงและแสงจึงตกกระทบฟิล์มที่อยู่ตรงกลาง ระบบน้ีใช้กับการ

ถ่ายภาพรังสีนอกปาก ได้แก่ แพโนรามิกและเซฟฟาโลเมทริก ความไวของฟิล์มต้องเข้ากันกับแถบสีของแสงที่

ปล่อยออกจากแผ่นเพ่ิมแสง ระบบฟิล์มที่ใช้ร่วมกับแผ่นเพ่ิมแสงมี ความไว (speed) ความต่างดําขาว 

(contrast) และแลตติจูด (lattitude) ต่างๆข้ึนกับความต้องการจําเพาะของภาพรังสีน้ัน การถ่ายภาพรังสีของ

กระดูกใบหน้าขากรรไกร หากใช้ระบบฟิล์มที่รับรังสีเอกซ์โดยตรง ต้องใช้ปริมาณรังสีมาก จึงมีระบบฟิล์มที่ใช้

ร่วมกับแผ่นเพ่ิมแสง ซึ่งมีการใช้แผ่นเพ่ิมแสงช่วยเปลี่ยนรังสีเอกซ์เป็นแสง ทําให้ผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีลดลง 

อย่างไรก็แล้วแต่ความคมชัดของภาพรังสีจะลดลงเน่ืองจากผลของการกระจัดกระจายของแสงที่ปล่อยออกจาก

แผ่นเพ่ิมแสงไปยังฟิล์ม ในขณะน้ีแผ่นเพ่ิมแสงแรเอิธร่วมกับฟิล์มที่เข้ากันได้อย่างเหมาะสมมีความไวมากที่สุด 

แผ่นเพ่ิมแสงแรเอิธที่ปล่อยแสงสีเขียวหรือสีฟ้ามีประสิทธิภาพมากกว่าแผ่นเพ่ิมแสงแคลเซียมทังสเตนที่ปล่อย

แสงสีฟ้าในการดูดซับรังสีที่ออกจากผู้ป่วยและการเปลี่ยนพลังงานรังสีเอกซ์เป็นพลังงานแสง ปริมาณรังสีที่

ผู้ป่วยได้รับในการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกและเซฟฟาโลเมทริกอาจลดลงได้ 50% เมื่อใช้แผ่นเพ่ิมแสงแรเอิธ

ร่วมกับฟิล์ม แทนแผ่นเพ่ิมแสงแคลเซียมทังสเตนร่วมกับฟิล์ม โดยที่คุณภาพทางการวินิจฉัยไม่แตกต่างกันอย่าง
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มีนัยสําคัญ (Kaugars และ Fatouros, 1982; Gratt และคณะ, 1984) การใช้ระบบแผ่นเพ่ิมแสงร่วมกับฟิล์มที่

ใช้เทคโนโลยีเมล็ดแบน (flat grain) ทําให้ฟิล์มมีความไวมากขึ้นโดยที่ไม่สูญเสียความคมชัดของภาพรังสี การใช้

แผ่นเพ่ิมแสงแรเอิธร่วมกับฟิล์มที่ใช้เทคโนโลยีเมล็ดแบนจะไวกว่าการใช้แผ่นเพ่ิมแสงแรเอิธร่วมกับฟิล์มที่ใช้

เทคโนโลยีแบบด้ังเดิมถึง 1.3 เท่าโดยที่คุณภาพทางการวินิจฉัยไม่ด้อยลง (D’Ambrosio และคณะ, 1986; 

Thunthy และ Weinberg, 1986; White และ Pharaoh, 2014) หลังจากฉายรังสีอย่างเหมาะสมแล้วก็ต้อง

ล้างฟิล์มอย่างเหมาะสมเพ่ือให้ได้ภาพรังสีที่มีคุณภาพทางการวินิจฉัย  

คาสเซทและแผ่นเพ่ิมแสงอาจเกิดตําหนิระหว่างการใช้งานตามปกติ ความสมบูรณ์ของคาสเซทตรวจสอบได้

ด้วยการดูด้วยตาเปล่าและด้วยการล้างฟิล์มที่อยู่ในคาสเซทโดยไม่ได้รับการฉายรังสีแต่อยู่ในห้องที่มีแสงปกติ

เป็นเวลาอย่างน้อย 1 ช่ัวโมง แสงรั่วในคาสเซทจะทําให้เห็นเส้นหรือบริเวณสีดําบนฟิล์ม แผ่นเพ่ิมแสง

ตรวจสอบด้วยตาเปล่าเพ่ือหาตําหนิของพ้ืนผิว ได้แก่ รอยขีดข่วน หรือ รอยลายน้ิวมือ ควรทําความสะอาดแผ่น

เพ่ิมแสงเป็นระยะๆตามคําแนะนําของบริษัทผู้ผลิต การสัมผัสที่ไม่ดีระหว่างแผ่นเพ่ิมแสงกับแผ่นฟิล์มทําให้

ภาพรังสีที่ได้ไม่คมชัด การสัมผัสระหว่างแผ่นเพ่ิมแสงกับแผ่นฟิล์มและการเป็นหน่วยเดียวกันของการ

ตอบสนองประเมินได้ด้วยการฉายรังสีไปบนฟิล์มในคาสเซทที่มี copper test screen ช้ินหน่ึงวางอยู่ข้างบน 

ทําการประเมินฟิล์มที่ผ่านการล้างฟิล์มแล้วด้วยการดูความคมชัดและการเป็นหน่วยเดียวกันของภาพรังสีด้วย

ตาเปล่า บริเวณที่ไม่คมชัดจะเห็นเป็นบริเวณท่ีดํากว่าในภาพ วิธีการทดสอบน้ีผู้เช่ียวชาญทางรังสีสามารถ

นําไปใช้ในระหว่างการประเมินตามระยะได้ 

ในการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกและเซฟฟาโลเมทริกด้วยระบบฟิล์มที่ใช้ร่วมกับแผ่นเพ่ิมแสงให้ใช้การร่วมกัน

ของแผ่นเพ่ิมแสงและฟิล์มที่ไวที่สุดที่ให้ข้อมูลทางการวินิจฉัยที่จําเป็น กล่าวคือไม่ใช้ระบบฟิล์มที่ใช้ร่วมกับแผ่น

เพ่ิมแสงที่มีความไวน้อยกว่า ANSI 400 และให้ใช้แผ่นเพ่ิมแสงแรเอิธ 

5.3 ระบบการสร้างภาพดิจิทัล (Digital imaging systems) 

การถ่ายภาพรังสีดิจิทัล (Digital radiography) แบ่งตามการได้มาซึ่งภาพรังสีดิจิทัล เป็น 3 ระบบ คือ 
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5.3.1 การถ่ายภาพรังสีดิจิทัลโดยตรง (Direct digital radiography) หมายถึง ระบบภาพรังสีดิจิทัลที่

แสดงภาพทันทีเมื่อตัวรับสัญญาณภาพได้รับรังสีเอกซ์ โดยมีตัวรับสัญญาณภาพเป็นอุปกรณ์อิเลคโทรนิคแข็ง 

(solid state electronic devices) ซึ่งอาจเป็น charge-coupled device (CCD) หรือ complementary 

metal-oxide semiconductor (CMOS) technology ระบบน้ีมีทั้งสําหรับถ่ายภาพรังสีในปากและนอกปาก 

หากเป็นระบบภาพรังสีดิจิทัลในปาก ตัวรับภาพมีความหนา แข็ง และมสีายเช่ือมต่อระหว่างตัวรับสัญญาณ

ภาพกับคอมพิวเตอร์หรือกับตัวปล่อยสญัญาณ Wifi ไปยังคอมพิวเตอร์เพ่ือแสดงภาพ 

5.3.2 การถ่ายภาพรังสีดิจิทัลโดยอ้อม (Indirect digital radiography) หมายถึง การได้มาของ

ภาพรังสีดิจิทัลโดยที่ไม่แสดงภาพทันที เมื่อรังสีเอกซ์ตกกระทบแผ่นรับสัญญาณภาพซึ่งเป็น photostimulable 

storage phosphor plate (PSP) จะเกิดเป็นภาพแฝง (latent image) ก่อน เมื่อนําแผ่น PSP ไปสแกนด้วย

เลเซอร์จึงปรากฏเป็นภาพรังสีดิจิทัล ระบบน้ีมีทั้งสําหรับถ่ายภาพรังสีในปากและนอกปากเช่นกัน แผ่น PSP 

บาง และมีขนาดให้เลือกเหมือนฟิล์ม แต่อาจเสียหายได้ง่ายจากการเป็นรอยหรือหักงอของแผ่น PSP 

5.3.3 การถ่ายภาพรังสีโดยอ้อม (Indirect radiography) หมายถีง การแปลงภาพบนแผ่นฟิล์มเป็น

ภาพดิจิทัล โดยวางแผ่นฟิล์มบนตู้ไฟ (viewbox) แล้วถ่ายภาพด้วยกล้องดิจิทัล หรือโดยใช้เครื่องสแกนฟิล์ม ซึ่ง

ความละเอียดของภาพรังสีขึ้นกับคุณสมบัติของกล้องดิจิทัลและเคร่ืองสแกนฟิล์ม  

ภาพรังสีดิจิทัลอาจนําเสนอให้เห็นบนจอคอมพิวเตอร์หรือบนแผ่นฟิล์มหรือกระดาษ ภาพรังสีดิจิทัลน้ี

อาจถ่ายทอดทางอิเลกทรอนิกได้  

การถ่ายภาพรังสีระบบดิจิทัลมีข้อดีหลายประการ ได้แก่ การที่ไม่ต้องใช้การล้างฟิล์มในห้องมืด สามารถปรับ

ภาพได้ต้ังแต่ขยายภาพ ปรับเปลี่ยนความดํา (density) ความต่างดําขาว (contrast) ความคมชัด (sharpness)  

และ ransom noise สามารถทําการวัดจากภาพได้ เก็บและส่งต่อภาพรังสีทางอิเลคโทรนิคได้อย่างง่าย ส่วน

ใหญ่ของระบบภาพรังสีดิจิทัลมีความละเอียด (spatial resolution) มากกว่า 10 cycles per millimeter (c 

mm-1) (Farman และ Farman, 2005) ตาของมนุษย์สามารถแยกความละเอียดได้ประมาณ 5 c mm-1 ที่
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ระยะ 25 ซม. และประมาณ 30 c mm-1 ที่ระยะใกล้ (Huda, 2010) ปัจจุบันแม้ว่าฟิล์มมีความละเอียดของ

ภาพป็นที่ยอมรับว่าดี รายละเอียดทางคลินิกของภาพดิจิทัลก็เทียบเคียงได้กับฟิล์มภายใต้สภาวะการดูภาพ

ตามปกติ ภาพรังสีดิจิทัลมีคุณค่าทางคลินิกเทียบเคียงได้กับฟิล์ม (Alkurt, 2007)  นอกจากน้ีตัวรับสัญญาณ

ภาพระบบดิจิทัลให้ภาพรังสีที่มีคุณภาพเพียงพอต่อภาระกิจทางคลินิกได้โดยใช้ปริมาณรังสีน้อยกว่าระบบฟิล์ม 

ตัวรับสัญญาณภาพระบบดิจิทัลชนิด PSP ใช้ปริมาณรังสีน้อยกว่าระบบฟิล์มกลุ่ม D ประมาณคร่ึงหน่ึง  

ข้อด้อยของการถ่ายภาพรังสีระบบดิจิทัลทางทันตกรรม 

ขนาดและความแข็งของตัวรับสัญญาณภาพระบบดิจิทัลชนิดแข็งซึ่งได้แก่ CCD และ CMOS สามารถทําให้

ผู้ป่วยรู้สึกไม่สบายและยากต่อการวางตัวรับสัญญาณภาพในตําแหน่งที่ถูกต้องเม่ือเทียบกับฟิล์ม ประกอบกับ

ความง่ายที่จะได้ภาพมาหลังจากการฉายรังสีแล้วทําให้มีโอกาสท่ีจะถ่ายภาพซ้ําอีกได้ซึ่งจะทําให้ปริมาณรังสีที่

ผู้ป่วยได้รับมากขึ้นแม้ว่าปริมาณรังสีต่อหน่ึงภาพจะลดลงเมื่อเทียบกับระบบฟิล์ม 

ตัวรับสัญญาณภาพดิจิทัลชนิด PSP มีแลตติจูด (latitude) กว้างและการที่ไม่รู้ว่าได้ใช้ปริมาณรังสีมากหรือน้อย

เกินไปอาจทําให้ใช้ปริมาณรังสีแก่ผู้ป่วยได้อย่างไม่เหมาะสม ระบบการสร้างภาพรังสีดิจิทัลต้องการการติดต้ัง

และการดูแลต่อเน่ืองอย่างเหมาะสม ความล้มเหลวในการติดต้ังและใช้ระบบดิจิทัลอย่างเหมาะสมสามารถทํา

ให้ได้ภาพรังสีที่มีคุณภาพตํ่าลงและผู้ป่วยได้รับรังสีมากขึ้นซึ่งมักจะมากกว่าปริมาณรังสีที่ใช้กับฟิล์มกลุ่ม D 

ดังน้ันควรให้ผู้เช่ียวชาญช่วยจัดต้ังระบบดิจิทัลระบบใหม่ให้เกิดความเหมาะสมทั้งเร่ืองปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ

และคุณภาพของภาพรังสี ความง่ายที่จะได้ภาพรังสีดิจิทัลจะกระตุ้นให้ถ่ายภาพรังสีดิจิทัลในจํานวนต่อผู้ป่วย

หน่ึงคนมากกว่าการถ่ายด้วยฟิล์ม นอกจากน้ีจํานวนภาพดิจิทัลต่อผู้ป่วยหน่ึงคนที่มากกว่าอาจเน่ืองมาจาก

ขนาดและการวางตัวรับสัญญาณภาพชนิดแข็งในตําแหน่งที่ถูกต้อง ดังน้ันทันตแพทย์ควรใช้ปริมาณรังสีให้น้อย

ที่สุดที่เพียงพอสําหรับจุดประสงค์ทางคลินิก การสํารองข้อมูลภาพรังสีดิจิทัลไว้ในสถานที่อีกแห่งหน่ึงเป็นสิ่งที่

ควรทําอย่างย่ิงพร้อมทั้งมีอุปกรณ์และขั้นตอนการเก็บข้อมูลภาพรังสีที่ปลอดภัยที่จะลดโอกาสของการเจาะเข้า
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โปรแกรมคอมพิวเตอร์อย่างผิดกฎหมาย นอกจากน้ีการลงทุนเริ่มแรกของระบบดิจิทัลจะสูงและการควบคุมการ

แพร่กระจายการติดเช้ือกระทําได้ยาก 

ตัวรับสัญญาณภาพชนิด PSP มีช่วงอายุการใช้งาน เคยมีผู้ศึกษาว่าสามารถใช้รับการฉายรังสีได้ถึง 200 ครั้ง 

(Ergun และคณะ, 2009) อย่างไรก็แล้วแต่อายุการใช้งานข้ึนกับการใช้งานและการดูแลอย่างเหมาะสม ตําหนิที่

มักพบได้แก่ รอยขีดข่วน รอยแตกของฟอสฟอร์ รอยเป้ือนของเหลว 

ตัวรับสัญญาณภาพ PSP ทํางานคล้ายกับเคร่ืองมือการถ่ายภาพรังสีอาศัยคอมพิวเตอร์ (computed 

radiography, CR) แบบด้ังเดิมทางการแพทย์ ตัวรับสัญญาณภาพประกอบด้วยแผ่นภาพบางๆห้อหุ้มด้วยแผ่น

ป้องกันและกันแสงได้ แผ่น PSP น้ีงอได้จึงให้ความรู้สึกคล้ายแผ่นฟิล์ม แผ่น PSP ทีได้รับการฉายรังสีแล้วจะ

ผ่านการอ่านด้วยแสงเลเซอร์และแสงถูกปล่อยออกมาเป็นสัดส่วนกับปริมาณรังสีเอกซ์ที่มาตกกระทบแผ่น PSP 

และปริมาณแสงท่ีถูกปล่อยออกมานี้ถูกแปลงเป็นค่าความเข้มของพิกเซล ค่าเหล่าน้ีถูกเก็บเป็นภาพดิจิทัลและ

แสดงออกให้เห็นบนจอคอมพิวเตอร์ การใช้แผ่น PSP ต้องใช้เวลาในการสแกนแผ่นที่ได้รับการฉายรังสีแล้วจึง

เห็นภาพซึ่งต่างจากการใช้ตัวรับสัญญาณภาพแบบแข็ง (CCD หรือ CMOS) ที่เห็นภาพเกือบทันทีที่ฉายรังสีแล้ว 

แผ่น PSP ในรุ่นแรกๆมีความละเอียด (spatial resolution) ประมาณ 6 c mm-1 PSP รุ่นใหม่ๆให้ความ

ละเอียดประมาณ 11 c mm-1 หรือมากกว่าเทียบกับฟิล์มซึ่งมีประมาณ 20 c mm-1 เมื่อได้รับปริมาณรังสีและ

การล้างฟิล์มที่เหมาะสม ภาพแฝงบนแผ่น PSP จะเสื่อมลงถ้าแผ่นไม่ได้รับการสแกนทันทีหลังจากฉายรังสีแล้ว  

ระบบ PSP มีประโยชน์หลายอย่างสําหรับการใช้ทางทันตกรรมโดยเฉพาะอย่างย่ิงการถ่ายภาพรังสีในปาก แผ่น 

PSP มีขนาดและความยืดหยุ่นใกล้เคียงกับฟิล์มและไม่ต้องมีสายเช่ือมต่อกับแผ่น PSP ทําให้ผู้ป่วยรู้สึก

ใกล้เคียงกับฟิล์ม แม้ว่าต้องมีเครื่องอ่านแผ่น PSP ที่ฉายรังสีแล้ว แผ่น PSP ที่ต้องเปลี่ยนใหม่ยังถูกกว่าตัวรับ

สัญญาณภาพแบบแข็ง แม้ว่าต้องมีเครื่องอ่านแผ่น PSP และห้องที่มีความสว่างน้อยสําหรับจัดการกับแผ่น PSP 

ความจําเป็นของห้องมืดและนํ้ายาเคมีสําหรับการล้างฟิล์มก็หมดไป ขนาดของแผ่น PSP มีต้ังแต่ขนาด 0 
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(~35*22 mm) ถึงขนาด 4 (~76*57 mm) และยังมีขนาดสําหรับการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกและเซฟฟา

โลเมทริก  

ตัวรับสัญญาณภาพดิจิทัลชนิดแข็ง ต่างจากตัวรับสัญญาณภาพ PSP คือ  ตัวรับสัญญาณภาพดิจิทัลชนิดแข็ง 

จะถูกดิจิไทซ์ทันทีภายในตัวรับสัญญาณภาพหลังจากการฉายรังสีและจะได้ภาพเกือบจะทันทีหลังจากการฉาย

รังสี แผ่นช้ันที่ปฏิบัติการของตัวรับสัญญาณภาพอาจป็น CMOS (complementary metal oxide semi-

conductor) หรือ CCD (charge-coupled device) ตัวรับสัญญาณภาพในรุ่นแรกๆต้องมีสายเช่ือมสําหรับส่ง

ต่อข้อมูลไปยังคอมพิวเตอร์เพ่ือการจัดการและแสดงภาพรังสี ตัวรับสัญญาณภาพรุ่นใหม่ๆสามารถส่ง

ข้อมูลภาพแบบไร้สายได้ ตัวรับสัญญาณภาพดิจิทัลชนิดแข็ง น้ีนอกจากแข็งแล้วยังหนา ดังน้ันผู้ป่วยอาจทน

ไม่ได้เท่ากับการอดทนต่อฟิล์มหรือแผ่น PSP นอกเหนือจากความไม่สะดวกสบายน้ีแล้วข้อดีของตัวรับสัญญาณ

ภาพน้ีคือการเห็นภาพรังสีเกือบทันทีหลังการฉายรังสี ตัวรับสัญญาณภาพดิจิทัลชนิดแข็งน้ีคล้ายกับตัวรับ

สัญญาณภาพ PSP คือมีข้อดีของการจัดการภาพ การแสดงภาพ การเก็บภาพ และการส่งต่อภาพทางอิเลคโทร

นิก เมื่อเทียบกับฟิล์ม ตัวรับสัญญาณภาพดิจิทัลชนิดแข็ง มี dynamic range ที่แคบเหมือนกัน แต่ของตัวรับ

สัญญาณภาพดิจิทัลชนิดแข็งอยู่ในช่วงที่ใช้ปริมาณรังสีน้อยกว่าฟิล์ม ซอฟต์แวร์สามารถจัดการภาพที่ไม่ได้

คุณภาพทางการวินิจฉัยทําให้เลี่ยงการฉายรังสีซ้ํา ภาพที่ได้รับปริมาณรังสีน้อยเกินไปสามารถปรับความดําและ

ความต่างดําขาว ให้ดีขึ้นได้แต่จะสูญเสียรายละเอียดที่ประณีต ในทางกลับกันภาพที่ได้รับรังสีมากเกินไปจะ

แสดงข้อมูลที่มีประโยชน์ด้วยการปรับภาพทั้งน้ีผู้ป่วยได้รับรังสีมากเกินความจําเป็น กรณีน้ีเทียบได้กับฟิล์มที่รับ

รังสีมากแต่ทําปฏิกิริยา (develop) น้อยในนํ้ายาเคมี ตัวรับสัญญาณภาพชนิดแข็งอาจเสียหายได้ทําให้ได้

คุณภาพของภาพรังสีลดล 

ข้อดีของการถ่ายภาพรังสีระบบดิจิทัลได้แก่ การเห็นภาพเกือบทันที่หลังการฉายรังสี ไม่ต้องมีห้องมืดและนํ้ายา

ล้างฟิล์ม ภาพรังสีสามารถเก็บและนํามาใช้ได้ด้วยระบบดิจิทัล ใช้ปริมาณรังสีลดลง 40 – 70 % จากการใช้

ฟิล์ม อย่างไรก็ตามความง่ายและความเร็วของการได้เห็นภาพสามารถนําไปสู่การถ่ายซ้ําโดยไม่จําเป็น 



68 

 

นอกจากน้ันความสามารถท่ีจะปรับคุณภาพของภาพได้หลังจากได้ภาพมาแล้วสามารถนําไปสู่การใช้ปริมาณ

รังสีอย่างไม่เหมาะสมและได้ภาพที่มีคุณภาพตํ่ากว่าในอุดมคติหรือไม่มีคุณค่าทางการวินิจฉัยซึ่งพบได้กับการใช้

แผ่น PSP ซึ่งใช้ปริมาณรังสีมากเกินไปโดยไม่ต้ังใจ พฤติกรรมในการปฏิบัติเหล่าน้ีนําไปสู่การใช้ปริมาณรังสีที่

มากเกินไปแก่ผู้ป่วยอย่างเป็นระบบ  

ปัจจุบันเครื่องเอกซเรย์มีแผงควบคุมซึ่งมีตัวเลือกของขนาดผู้ป่วยเป็นผู้ใหญ่ขนาดเล็ก กลาง ใหญ่ และ เด็ก 

ตําแหน่งที่จะถ่าย ชนิดของตัวรับสัญญาณภาพอาจเป็นระบบฟิล์มหรือระบบดิจิทัล หากไม่มีก็ควรทําตาราง

เทคนิคสําหรับเคร่ืองเอกซเรย์แต่ละเครื่องให้สามารถเลือกขนาดเล็ก กลาง ใหญ่ สําหรับผู้ใหญ่ และ เด็ก เลือก

ตําแหน่งที่จะถ่ายได้ และเลือกชนิดของตัวรับสัญญาณภาพได้อาจเป็นฟิล์มหรือระบบดิจิทัล ตารางเทคนิคน้ี

ควรมีสําหรับเทคนิคการถ่ายในปากและนอกปาก และควรติดอยู่ใกล้แผงควบคุมการถ่ายของแต่ละเคร่ือง เมื่อมี

การเปลี่ยนเคร่ืองเอกซเรย์หรือมีการเพ่ิมตัวรับสัญญาณภาพ ตารางน้ีต้องปรับเปลี่ยนให้ทันสมัย 

 

การแสดงภาพเป็นส่วนประกอบหน่ึงที่สําคัญของรังสีวิทยาดิจิทัล จอคอมพิวเตอร์ที่แสดงภาพส่วนมากเป็น 

liquid crystal display (LCD) LCD รุ่นใหม่ๆ มี light emitting diode (LED) backlights ซึ่งในไม่ช้า จะมี 

organic light emitting diode (OLED) จําหน่ายในท้องตลาด ภาพที่แสดงอาจเป็นขาวดําหรือเป็นสี ความ

สว่างของแสงในห้องแปลผลภาพรังสีมีผลกระทบอย่างมีนัยสําคัญต่อการแปลผลภาพรังสี ดังน้ันต้องควบคุม

ระดับความสว่างของแสงรอบๆและให้ใช้เฉพาะแสงที่ไม่ส่องตรงจอคอมพิวเตอร์ จอคอมพิวเตอร์คุณภาพระดับ

ทางการแพทย์มีข้อดีหลายอย่างที่ดีกว่าจอคอมพิวเตอร์ทั่วๆไปได้แก่ สามารถปรับความสว่าง (brightness) 

เพ่ือชดเชยการเปลี่ยนแปลงความเข้มของ back light และแสงโดยรอบในห้อง ถ้าใช้จอคอมพิวเตอร์ทั่วไปต้อง

หมั่นปรับเทียบ (calibrate) เป็นระยะๆให้ทํางานได้อย่างเหมาะสม คุณภาพของภาพที่ตํ่าอาจนําไปสู่การ

วินิจฉัยที่ไม่ถูกต้องและอาจส่งผลให้การรักษาผู้ป่วยไม่เหมาะสม 
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บทที่ 3 

ขีดจํากัดปริมาณรังสี (Dose Limits) 

ขีดจํากัดปริมาณรังสีใช้สําหรับผู้ปฏิบัติงานทางรังสีและประชาชนทั่วไปดังรายละเอียดดังน้ี 

ขีดจํากัดปริมาณรังสีสําหรับการได้รับรังสีโดยมีการวางแผนไว้ก่อน (ดัดแปลงจาก กําหนดการ 3 ของ ความ

ปลอดภัยทั่วไปทางรังสี ส่วนที่ 3; IAEA, 2014) 

การได้รับรังสีเนื่องด้วยการปฏิบัติงาน (Occupational Exposure) 

การได้รับรังสีเน่ืองด้วยการปฏิบัติงานของผู้ปฏิบัติงานที่มีอายุมากกว่า 18 ปี มีขีดจํากัดปริมาณรังสีดังน้ี 

(a) ปริมาณรังสียังผล 20 mSv ต่อปีที่เฉลี่ยจาก 5 ปีติดต่อกัน (100 mSv ใน 5 ปี) และ 50 mSv ในปี

เด่ียว 

(b) ปริมาณรังสีสมมูลที่เลนส์ตา 20 mSv ต่อปีที่เฉลี่ยจาก 5 ปีติดต่อกัน (100 mSv ใน 5 ปี) และ 50 

mSv ในปีเด่ียว 

(c) ปริมาณรังสีสมมูลที่มือและเท้าหรือผิวหนัง 500 mSv ใน 1 ปี 

สําหรับผู้ปฏิบัติงานทางรังสีที่ต้ังครรภ์หรืออยู่ในช่วงให้นมให้ใช้หลักการที่จํากัดเพ่ิมขึ้นที่อธิบายในย่อหน้าที่ 

3.114 ของ ความปลอดภัยทั่วไปทางรังสี ส่วนที่ 3; IAEA, 2014 

สําหรับผู้ฝึกปฏิบัติงานทางรังสีที่มีอายุต้ังแต่ 16 ถึง 18 ปี ขีดจํากัดปริมาณรังสีคือ 

(a) ปริมาณรังสียังผล 6 mSv ใน 1 ปี 

(b) ปริมาณรังสีสมมูลที่เลนส์ตา 20 mSv ใน 1 ปี 

(c) ปริมาณรังสีสมมูลที่มือและเทา้หรือผิวหนัง 150 mSv ใน 1 ปี 

การรับรังสีของประชาชนท่ัวไป (Public Exposure) 

สําหรับการรับรังสีของประชาชนทั่วไป ขีดจํากัดปริมาณรังสีคือ 

(a) ปริมาณรังสียังผล 1 mSv ใน 1 ปี 
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(b) ในโอกาสพิเศษ ปริมาณรังสียังผลใน 1 ปีเด่ียวอาจเพ่ิมขึ้นได้โดยที่ค่าเฉล่ียของปริมาณรังสียัง

ผลใน 5 ปีติดต่อกันไม่เกิน 1 mSv ต่อปี  

(c) ปริมาณรังสีสมมูลที่เลนส์ตา 15 mSv ใน 1 ปี 

(d) ปริมาณรังสีสมมูลที่มือและเทา้หรือผิวหนัง 50 mSv ใน 1 ปี 

มนุษย์ได้รับรังสีในแต่ละวันทัง้จากธรรมชาติและจากที่มนุษย์สร้างขึ้น ในสหรัฐอเมริกาได้รายงานว่าปริมาณรังสี

ทางทันตกรรมเป็นส่วนน้อยของปริมาณรังสีทั้งหมดที่มนุษย์ได้รับในหน่ึงปี (NCRP, 2009) ดังรายละเอียด 

ในตารางที่ 3-1 (ดัดแปลงจาก White และ Pharoah, 2014)     

ตารางที่ 3-1 ปริมาณรังสียังผลเฉลี่ยใน 1 ปีของรังสีก่อไอออนในสหรัฐอเมริกา 

แหล่งกําเนิด  ปริมาณรังสี (mSv) 

ธรรมชาติ 

       เรดอน  2.3

       อวกาศ  0.3

       เรดิโอนิวไคลด์ในร่างกาย 0.3

       พ้ืนโลก  0.2

       รวม 3.1

การแพทย์ 

      ภาพรังสีส่วนตัดอาศัยคอมพิวเตอร์ 1.5

      เวชศาสตร์นิวเคลียร์ 0.8

      ฟลูโอโรสโคปีเพ่ือการรักษา 0.4

      การถ่ายภาพรังสีและฟลโูอโรสโคปีแบบด้ังเดิม 0.3
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      ทันตกรรม 0.007 

       รวม 3.0

ผลิตภัณฑ์บริโภคและอ่ืนๆ  0.1

รวมทั้งหมด 6.2

แหล่งข้อมูล:  National Council on Radiation Protection and Measurements: Ionizing 
radiation exposure of the population of the United States, NCRP Report 160, Bethesda, 
MD, 2009.  
 

หากผู้ป่วยได้รับปริมาณรังสีน้อยน่ันก็หมายความว่าผู้ปฏิบัติงานทางรังสีและประชาชนทั่วไปจะได้รับปริมาณ

รังสีน้อยเช่นกัน ปริมาณรังสีที่ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีทางทันตกรรมได้รับน้ันลดปริมาณลงเรื่อยๆในหลายทศวรรษ

ที่ผ่านมา (Kumazawa และคณะ, 1984; HSE, 1998; UNSCEAR, 2000) ดังน้ันพอจะมีเหตุผลที่จะสรุปได้ว่า

ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีทางทันตกรรมจะได้รับปริมาณรังสีจากการปฏิบัติงานไม่เกินขีดจํากัดปริมาณรังสีที่กําหนด

ไว้ตราบเท่าที่การออกแบบการป้องกันรังสี การทํางานของอุปกรณ์ต่างๆ และการปฏิบัติการทางรังสีเป็นไป

อย่างเหมาะสม ทุกคร้ังที่มีการติดต้ังเคร่ืองเอกซเรย์เครื่องใหม่ หรือมีการเปลี่ยนแปลงการป้องกันรังสีอย่างมาก 

ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีต้องติดเคร่ืองวัดรังสีประจําบุคคลเป็นเวลา 1 ปี หากพบว่าปริมาณรังสียังผลท่ีได้รับตํ่ากว่า 

1 mSv ก็ไม่ต้องใช้เครื่องวัดรังสีประจําบุคคล (NCRP, 2003) 

การใช้ระบบการจัดการภาพด้วยระบบดิจิทัลเพ่ือการเก็บภาพ การนําภาพจากท่ีเก็บมาใช้ และการส่งต่อภาพ

จากท่ีหน่ึงไปยังอีกที่หน่ึงเป็นการหลีกเลี่ยงการถ่ายภาพซ้ําที่ไม่จําเป็นเน่ืองจากภาพในระบบอนาลอกอาจหาย

หรือไม่สะดวกที่จะนําจากทันตแพทย์ท่านหน่ึงไปยังทันตแพทย์อีกท่านหน่ึง และข้อมูลภาพดิจิทัลน้ีควรเก็บ

สํารองอีกหน่ึงชุดไว้ในสถานที่ที่ปลอดภัยต่างหากจากสถานที่ที่ถ่ายภาพรังส ี

 

การป้องกันทางทันตกรรม (Dental Protection in Dental Facilities) 
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ผู้เช่ียวชาญทางรังสีควรเป็นผู้เสนอแผนการติดต้ังเคร่ืองเอกซเรย์โดยการทบทวนภาระงานที่คาดหมายก่อนที่จะ

สร้างหรือปรับปรุงหรือติดต้ังเครื่องเพ่ือให้แน่ใจว่าห้องเอกซเรย์น้ันถูกต้องตามกฎระเบียบและหลัก ALARA 

และควรติดตามผลการปกป้อง (shielding) ที่ทําตามแผนการออกแบบในตอนแรก หลักการปกป้อง 

(shielding) มีอยู่ในรายงานของ NCRP No. 147 (NCRP, 2004)  

ในกรณีที่จะติดต้ังเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี แทนเครื่องแพโนรามิกต้องคํานึงถึงว่าการป้องกันที่

เพียงพอสําหรับเคร่ืองแพโนรามิกแต่มักจะไม่เพียงพอสําหรับเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีเน่ืองจาก

ปริมาณรังสีกระเจิงจากการถ่ายด้วยเคร่ืองโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี มากกว่าปริมาณรังสีกระเจิงจากการ

ถ่ายด้วยเครื่องแพโนรามิกซึ่งปกติมากกว่าอย่างน้อย 10 เท่า  

ในกรณีที่ติดต้ังเครื่องเอกซเรย์หลายเคร่ืองในห้องเดียวกัน เช่น เครื่องเอกซเรย์ในปาก เครื่องเอกซเรย์แพโนรา

มิก เครื่องเอกซเรย์เซฟฟาโลเมทริก และเครื่องเอกซเรย์โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ต้องนําภาระงานในแต่

ละสัปดาห์ของแต่ละเครื่องมารวมกันเพ่ือออกแบบการป้องกันสําหรับห้องน้ันและจะอนุมานด้วยว่าในเวลาหน่ึง

มีการถ่ายภาพรังสีผู้ป่วยหน่ึงคนเท่าน้ัน 

ผู้เขี่ยวชาญทางรังสีเป็นผู้ประเมินการทํางานของอุปกรณ์ทางรังสีที่ติดต้ังใหม่และประเมินเป็นระยะๆ สําหรับ

อุปกรณ์ทางรังสีที่ติดต้ังใหม่จะประเมินด้วย Acceptance Test ซึ่งเป็นไปตามมาตรฐาน เช่น FDA (FDA, 

2015) 

ผู้เขี่ยวชาญทางรังสีทําการประเมินอุปกรณ์ทางรังสีและการสํารวจการป้องกันทางรังสี และควรประเมินและ

สํารวจเป็นระยะๆ สําหรับเครื่องเอกซเรย์ในปาก เครื่องเอกซเรย์แพโนรามิก เครื่องเอกซเรย์เซฟฟาโลเมทริก 

ไม่ควรเกิน 4 ปีต่อครั้ง สําหรับเคร่ืองเอกซเรย์โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟี ไม่ควรเกิน 2 ปีต่อครั้ง ในกรณีที่มี

การเปลี่ยนแปลงของการติดต้ังเคร่ือง ภาระงานต่อสัปดาห์ วิธีการปฏิบัติงาน การซ่อมเครื่องเอกซเรย์ที่มีผลต่อ

การผลิตรังสีเอกซ์ ที่อาจเพ่ิมปริมาณรังสีอย่างมีนัยสําคัญต่อผู้ป่วย ผู้ปฏิบัติงานทางรังสี หรือประชาชนทั่วไป ก็

ต้องให้ผู้เขี่ยวชาญทางรังสีมาทําการประเมินและสํารวจ (NCRP, 2016) 
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เรื่องที่ผู้เช่ียวชาญทางรังสีควรประเมินและสํารวจได้แก่ 

1. การสํารวจความปลอดภัยทางรังสี 

2. การประเมินปริมาณรังสีที่ผู้ปฏิบัติทางรังสีได้รับ 

3. การประเมินการทํางานของเคร่ืองกําเนิดรังสีเอกซ์และรังสีที่ผลิต 

4. การประเมินการจํากัดลํารังสีและการกรองรังสี 

5. การประเมินการทํางานของตัวรับสัญญาณภาพและปริมาณรังสีที่ใช้ 

6. การประเมินคุณภาพทางคลินิกของภาพรังสี 

การใช้ฟิล์มที่มีความไวมากกว่ากลุ่ม D การถ่ายภาพรังสีด้วยระบบดิจทิัล และการใช้อุปกรณ์การจํากัดลํารังสีให้

เป็นรูปสี่เหลี่ยมผืนผ้าอาจลดปริมาณรังสีกระเจิงในการถ่ายภาพรังสีในปาก 

ระดับพลังงานของรังสีเอกซ์ทางทันตกรรมถูกกําหนดด้วยความต่างดําขาวของภาพรังสีที่ต้องการ น่ันคือ 60-70 

kVp สําหรับการถ่ายภาพรังสีในปาก 70 – 100 kVp สําหรับการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิก 60- 90 kVp สําหรับ

การถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริก 70 – 120 kVp สําหรับการถ่ายภาพรังสี CBCT  

การป้องกันผู้ปฏิบัติงานทางรังสีและประชาชนทั่วไปเป็นการป้องกันจากรังสีปฐมภูมิและทุติยภูมิ (รังสีรั่วจาก

หลอดรังสีและรังสีกระเจิง) Dixon และ Simpkin ในปี 1998 ได้อภิปรายทฤษฎีของการป้องกันรังสีปฐมภูมิ

และทฤษฎีของการป้องกันรังสีปฐมภูมินี้ปรากฎในรายงานของ NCRP No. 147 (NCRP, 2004) จากการ

ทดลองได้แนะนําว่าความเข้มของลํารังสีปฐมภูมิที่ออกจากผู้ป่วยอาจเป็นประมาณ 2 เท่าของรังสีกระเจิง (de 

Haan and van Aken, 1990) รังสีปฐมภูมิยังถูกลดลงด้วยตัวรับสัญญาณภาพและส่วนที่เป็นกระดูกของศีรษะ 

NCRP แนะนําว่ารังสีปฐมภูมิทางทันตกรรม (การถ่ายภาพรังสีในปาก) สามารถละท้ิงได้ไม่ต้องนํามาคิด การ

ออกแบบการป้องกันรังสีให้คิดเฉพาะจากรังสีกระเจิงเท่าน้ัน (NCRP, 2016)  

จุดประสงค์ของการออกแบบป้องกันทางรังสีคือการที่ให้ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีและประชาชนทั่วไปได้รับปริมาณ

รังสีไม่เกินปริมาณที่จํากัด การคํานวณหาความหนาของวัสดุกันรังสีแปรตามองค์ประกอบการครอบครอง 
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(occupancy factors) ดังในตารางที่ 3-2 ระยะจากผู้ป่วยถึงตําแหน่งที่ผู้ปฏิบัติงานทางรังสียืนอยู่ขณะฉายรังสี

และภาระงานต่อสัปดาห์ ส่วนองค์ประกอบการใช้งาน (use factors) เป็น 0 เน่ืองจากไม่นํารังสีปฐมภูมิมาคิด 

 

ตารางท่ี 3-2 องค์ประกอบการครอบครองท่ีแนะนําโดย NCRP ในกรณีที่องค์ประกอบน้ีหาจากที่อ่ืนไม่ได้ 

(NCRP, 2004). 

บริเวณ องค์ประกอบการครอบครอง (T)
บริเวณต้อนรับ สํานักงาน ห้องพักคอย 1 
ห้องตรวจและรักษาผู้ป่วย 1/2 
ทางเดินในอาคาร ห้องนํ้าเจ้าหน้าที่ 1/5 
ห้องนํ้าสาธารณะ ห้องเก็บของ 1/20 
บริเวณนอกอาคารท่ีมีผู้เดินเท้าหรือการจารจรช่ัวคราว 1/40 

 
DRLs และ ADs เป็นแนวทางในการจํากัดปริมาณรังสีต่อผู้ป่วยเพ่ือไม่ให้ผู้ป่วยถูกฉายรังสีมากเกินกว่าที่ควร 

ดังน้ันองค์กรต่างๆในประเทศท่ีมีความพร้อมก็ควรหาค่า DRLs และ ADs ของเทคนิกการถ่ายภาพรังสีชนิด

ต่างๆ เช่น การถ่ายภาพรังสีในปาก การถ่ายภาพรังสีแพโนรามิก การถ่ายภาพรังสีเซฟฟาโลเมทริก และ การ

ถ่ายภาพรังสีโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีสําหรับผู้ป่วยในประเทศทันตแพทย์และผู้เช่ียวชาญทางรังสีช่วยกัน

ปรับปริมาณรังสีที่ใช้ให้น้อยที่สุดโดยที่คุณภาพของภาพรังสีที่ได้มีเพียงพอสําหรับงานน้ัน 

DRLs และ ADs เป็นส่วนหน่ึงของขบวนการปรับปริมาณรังสีให้เหมาะสมทั้งน้ีต้องคํานึงถึงว่าค่า DRLs และ 

ADs น้ีได้มาจากการใช้เทคโนโลยีใหม่หรือไม่ เช่นการใช้ตัวรับสัญญาณภาพระบบดิจิทัลหรือไม่ 

จุดประสงค์แรกของการทําให้เกิดประโยชน์สูงสุด (optimization) คือ การเลือกเทคนิกทางรังสี ต่อไปคือเลือก

ปริมาณรังสีที่น้อยที่สุดขณะที่ให้ภาพรังสีที่มีคุณภาพเป็นที่ยอมรับได้ทางคลินิก  

 

การป้องกันผู้ป่วย 
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ไม่มีการจํากัดปริมาณรังสีต่อผู้ป่วยหากการถ่ายภาพรังสีน้ันให้ประโยชน์ต่อผู้ป่วยแต่ให้เลี่ยงการถ่ายภาพรังสีที่

ไม่จําเป็น ผู้ที่ตัดสินใจว่าจะถ่ายภาพรังสีหรือไม่ต้องเป็นทันตแพทย์หรือแพทย์ 

จะทําการถ่ายภาพรังสี เมื่อประวัติของผู้ ป่วย การตรวจทางคลินิก ภาพรังสีที่มีอยู่แล้ว หรือผลทาง

ห้องปฏิบัติการช้ีแนะว่าการถ่ายภาพรังสีน้ีน่าจะเป็นประโยชน์ต่อผู้ป่วย 

เครื่องเอกซเรย์ทุกเคร่ืองต้องได้รับการรับรองมาตราฐาน FDA (FDA, 2005) หรือ IEC (IEC, 2012) หรือ NRPB 

(NRPB, 2001) ย่ิงกว่าน้ันอุปกรณ์ทางรังสีควรได้มาตรฐานนานาชาติด้านความปลอดภัยพ้ืนฐานและการทํางาน

ที่จําเป็น 

การดูภาพรังสีให้อยู่ในห้องที่เงียบปราศจากการรบกวน ไม่ให้มีแสงจากกล่องแสงสําหรับดูฟิล์มบริเวณรอบนอก

ภาพรังสีเข้ามารบกวนสายตาโดยการปิดบังแสงด้วยแผ่นทึบแสงและกล่องแสงสามารถปรับความสว่างได้และ

หมั่นดูแลให้สะอาด สําหรับภาพรังสีดิจิทัลก็สามารถปรับความสว่างและความต่างดําขาวได้และสามารถกําจัด

แสงรอบนอกภาพรังสีได้ สถานที่บริเวณที่ดูภาพรังสีควรสว่างน้อยแต่ความสว่างน้ันยังเพียงพอสําหรับการอ่าน

หนังสือได้ 

ในสมัยก่อนขณะที่ยังใช้อุปกรณ์ทางรังสีที่ไม่ซับซ้อนและตัวรับสัญญาณภาพคือฟิล์มที่มีความไวตํ่ากว่า

มาตรฐานปัจจุบัน การจํากัดลําแสงไม่ดีพอและไม่มีการกรองรังสีที่ไม่มีประโยชน์ออกก็ได้มีการใช้เสื้อตะก่ัวกัน

รังสีป้องกันอวัยวะสืบพันธ์ซึ่งคิดกันว่าป้องกันการเกิดผลที่ถ่ายทอดทางพันธุกรรม มีรายงานว่าในการถ่ายภาพ

รังสีทั้งปาก อวัยวะสืบพันธ์จะโดนรังสี 50 mGy (Budowsky และคณะ, 1956) และปริมาณน้ีจะลดลงอย่าง

มากเมื่อใส่เสื้อตะกั่วกันรังสีขณะถ่ายภาพรังสี ในปัจจุบันในการถ่ายภาพรังสีแพโนรามิกหรือการถ่ายภาพรังสี

ทั้งปาก อวัยวะสืบพันธ์จะโดนรังสีไม่เกิน 5 μGy (White, 1992) ปริมาณรังสีส่วนใหญ่ที่ไปโดนอวัยวะสืบพันธ์

น้ันเป็นรังสีกระเจิงที่เกิดภายในศีรษะและลําตัวของผู้ป่วย การพัฒนาเทคนิกและการข้ันตอนการทํางานใน

ปัจจุบันทําให้ไม่จําเป็นต้องใช้เสื้อตะกั่วกันรังสีภายใต้ข้อแม้ว่าได้ปฏิบัติตามข้อแนะนําในคู่มือน้ีอย่างเคร่งครัด 
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ถ้าผู้ป่วยขอใส่เสื้อตะก่ัวกันรังสีก็ใส่ได้แม้ว่าจะไม่จําเป็น ต้องใช้ปลอกคอตะก่ัวกันรังสีบริเวณต่อมไทรอยด์ทุก

ครั้งถ้าไม่ขัดข้างการถ่ายภาพรังสี 

เสื้อและปลอกคอกันรังสีควรได้รับการตรวจสอบหารอยพับ รอยฉีกขาด หรือรอยแตกทุก 3 เดือนด้วยสายตา

และมือ ไม่แนะนําให้ใช้ฟลูโอโรสโคปี (fluoroscopy) เน่ืองจากผู้ตรวจสอบจะโดนรังสีกระเจิงจํานวนมาก 

(NCRP, 2010) 

ต่อมไทรอยด์ในเด็กและหน้าอกของเด็กหญิงจะไวต่อการเกิดมะเร็งจากรังสี 2 – 10 เท่ามากกว่าในผู้ใหญ่ (Hall 

และ Giaccia, 2011) ต่อมไทรอยด์ในเด็กอยู่สูงกว่าในผู้ใหญ่ ดังน้ันการถ่ายภาพรังสีในเด็กจะไม่เหมือนกับใน

ผู้ใหญ่ซึ่งมีข้อแนะนําดังต่อไปน้ี 

- ถ่ายภาพรังสีเมื่อจําป็น 

- ใช้ตัวรับสัญญาณภาพที่ไวที่สุด เช่น ฟิล์มกลุ่ม F หรือตัวรับสัญญาณภาพระบบดิจิทัล 

- จํากัดขนาดของลําแสงให้เพียงแค่ครอบคลุมบริเวณที่ต้องการเท่าน้ัน 

- ใช้ปลอกคอกันรังสีป้องกันต่อมไทรอยด์ทุกคร้ังที่ไม่ขัดขวางการถ่ายภาพรังสีบริเวณที่ต้องการ 

- เลือกปริมาณรังสีที่น้อยที่สุดขณะที่ได้ภาพรังสีที่มีคุณภาพยอมรับได้ 

- ใช้โคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมกราฟีเฉพาะเมื่อจําเป็นเท่าน้ัน 

การตัดสินใจถ่ายภาพรังสีและการเลือกเทคนิกทางรังสีต้องเหมาะสมกับอายุและขนาดของผู้ป่วย 

ข้อมูลเก่ียวกับการถ่ายภาพรังสีในเด็กสามารถดูได้ที่เว็ปไซต์  

http://imagegentry.org/Procedures/Dental.aspx 

เมื่อเร็วๆน้ีมีรายงานว่าเลนส์ตาอาจไวต่อการเกิดต้อกระจกมากกว่าที่เคยคิด (ICRP, 2012) และมีรายงานว่า

การใส่แว่นตาตะกั่วสามารถลดปริมาณรังสีต่อเลนส์ตาได้อย่างมีนัยสําคัญขณะถ่ายโคนบีมคอมพิวเต็ดโทโมก

ราฟี (Prins และคณะ, 2011) ดังน้ันจึงควรใส่แว่นตาตะก่ัวเมื่อไม่มีความจําเป็นต้องดูบริเวณกระบอกตาและ

รอบกระบอกตา 
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การป้องกันผู้ปฏิบัติการถ่ายภาพรังสี 

อุปกรณ์และขั้นตอนที่ลดปริมาณรังสีต่อผู้ป่วยก็เป็นการลดปริมาณรังสีต่อผู้ปฏิบัติงานทางรังสีและประชาชน

ทั่วไปด้วย แต่ก็ยังมีมาตรการท่ีย่ิงลดปริมาณรังสีต่อผู้ปฏิบัติงานทางรังสีและประชาชนทั่วไปโดยที่ไม่มีผลต่อ

ปริมาณรังสีต่อผู้ป่วยหรือคุณภาพของภาพรังสี 

การออกแบบการป้องกันบริเวณท่ีถ่ายภาพรังสีอาจไม่จําเป็นต้องใช้การบุแผ่นตะก่ัวก็ได้ วัสดุที่ใช้สร้างบ้าน

ตามปกติอาจเพียงพอ ผู้เช่ียวชาญทางรังสีสามารถแนะนําการออกแบบการป้องกันที่มีประสิทธิผลโดยใช้

ค่าใช้จ่ายไม่มากด้วยการใช้ตัวก้ัน (barrier) ระยะทางจากจุดกําเนิดรังสี และตําแหน่งที่ผู้ปฏิบัติงานทางรังสียืน

อยู่ขณะมีการฉายรังสี และหากภาระงานถ่ายภาพรังสีเพ่ิมขึ้นต้ังแต่ 2 เท่าขึ้นไปก็ต้องให้ผู้เช่ียวชาญทางรังสีทํา

การประเมินว่าการป้องกันที่มีอยู่น้ันเพียงพอหรือไม่ การออกแบบการป้องกันบริเวณท่ีทําการถ่ายภาพรังสีใน

กรณีสร้างใหม่หรือปรับปรุงจะเพ่ิมค่าใช้จ่ายอีกเพียงเล็กน้อยหรืออาจไม่เพ่ิมเลย แต่หากจะเปล่ียนแปลงการ

ป้องกันหลังจากสร้างหรือปรับปรุงไปแล้วอาจทําให้ต้องใช้ค่าใช้จ่ายมาก 

กําแพงเป็นตัวก้ันที่คุ้มค่า สะดวกและมีประสิทธิผลในการแยกประชาชนท่ัวไปและเจ้าหน้าที่ที่ไม่เก่ียวข้องกับ

การถ่ายภาพรังสีออกจากลําแสงปฐมภูมิที่ผ่านออกมาจากผู้ป่วยหรือจากรังสีที่กระเจิงจากผู้ป่วยหรือวัตถุที่อยู่

ในทิศทางของลําแสงปฐมภูมิ กําแพงหรือตัวก้ันรังสีน้ีมีหน้าต่างที่ทําด้วยกระจกหรือกระจกผสมตะก่ัวหรือ

อะคริลิกที่สามารถกันรังสีได้ หรือมีกระจกสะท้อน หรือมีกล้องวิดีโอ ซึ่งสามารถติดต่อกับผู้ป่วยได้ทางสายตา

และเสียงขณะฉายรังสีได้ ตัวก้ันรังสีน้ีไม่จําเป็นสําหรับการป้องกันผู้ถ่ายภาพรังสีในกรณีที่ใช้เครื่องเอกซเรย์

แบบมือถือที่มีการออกแบบมาอย่างเหมาะสมด้วยการมีแผ่นก้ันรังสีกลมติดแน่นอยู่ที่ปลายกระบอกรังสี 

นอกจากน้ีการจัดความสัมพันธ์ระหว่างผู้ถ่ายภาพรังสี เครื่องเอกซเรย์แบบมือถือและผู้ป่วยที่เหมาะสมก็ป้องกัน

ผู้ถ่ายภาพรังสีได้ 
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ในกรณีที่ไม่มีตัวก้ันรังสีในบริเวณที่ถ่ายภาพรังสีที่ถ่ายด้วยเครื่องกําเนิดรังสีเอกซ์สําหรับการถ่ายภาพรังสีในปาก

แบบติดผนังหรือเพดาน หรือ ติดอยู่บนขาต้ังที่มีล้อเลื่อนได้ (mobile)  ผู้ถ่ายต้องยืนห่างจากเครื่องเอกซเรย์

อย่างน้อย 2 เมตร และอยู่ในมุมระหว่าง 900 ถึง 1350 จากลําแสงปฐมภูมิ 

 

ปริมาณรังสีที่ออกจากผู้ป่วยที่มากที่สุดคือรังสีที่ออกมาในทิศทางของลําแสงปฐมภูมิ รังสีกระเจิงที่มากท่ีสุดคือ

รังสีที่สะท้อนกลับมาจากผู้ป่วยสวนทางกับทิศทางของรังสีปฐมภูมิที่เข้าสู่ผู้ป่วย (de Haan และ van Aken, 

1990) ดังน้ันผู้ถ่ายภาพรังสีไม่ควรยืนอยู่ในทิศทางที่ลําแสงปฐมภูมิออกจากผู้ป่วย 

NCRP (NCRP, 1998) แนะนําให้ใช้เครื่องวัดรังสีประจําบุคคลสําหรับผู้ปฏิบัติงานทางรังสีที่มีโอกาสจะได้รับ

ปริมาณรังสียังผลมากกว่า 1 mSv ต่อปี UNSCEAR (UNSCEAR, 2008) รายงานปริมาณรังสีเฉลี่ยที่

ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีทันตกรรมได้รับในช่วงปีพ.ศ. 2543 – 2545 เป็น 0.06 mSv ต่อปี ดังน้ันเคร่ืองวัดรังสี

ประจําบุคคลควรใช้สําหรับผู้ปฏิบัติงานทางรังสีที่น่าจะได้รับปริมาณรังสียังผลมากกว่า 1 mSv ต่อปี 

ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีหญิงต้องใช้เครื่องวัดรังสีประจําบุคคลทันที่ที่รู้ว่าต้ังครรภ์และส่งเคร่ืองวัดรังสีประจําบุคคล

เพ่ืออ่านปริมาณรังสีทุกเดือนหรือถี่กว่าน้ัน สําหรับเครื่องเอกซเรย์ที่ติดต้ังใหม่ให้ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีใช้

เครื่องวัดรังสีประจําบุคคลเป็นเวลาอย่างน้อย 1 ปีเพ่ือทราบและบันทึกปริมาณรังสีที่ได้รับ ผู้ปฏิบัติงานทางรังสี

คนใหม่โดยเฉพาะผู้ที่ถ่ายด้วยเครื่องเอกซเรย์แบบมือถือให้ใช้เครื่องวัดรังสีประจําบุคคลในปีแรกของการ

ปฏิบัติงานทางรังสี 

ประชาชนท่ัวไปหมายรวมถึงเจ้าหน้าที่ที่ไม่เก่ียวข้องกับการปฏิบัติการทางรังสีซึ่งอยู่ในบริเวณท่ีไม่ควบคุม เช่น 

บริเวณต้อนรับ หรือ ทางเดินในตึก หรือ สํานักงานในอาคารซึ่งอาจอยู่ในหรืออยู่นอกบริเวณพ้ืนที่ของทันตก

รรม (NCRP, 2005) ในบริเวณท่ีให้การรักษาทางทันตกรรมที่เปิดโล่งและมีผู้ป่วยหลายคนในเวลาเดียวกัน 

ผู้ป่วยที่อยู่ใกล้กับผู้ป่วยที่กําลังถูกถ่ายภาพรังสีจะต้องได้รับการป้องกันเช่นเดียวกับประชาชนทั่วไป ขณะที่ใช้

เครื่องเอกซเรย์แบบมือถือ บุคคลที่อยู่ในบริเวณน้ันที่นอกเหนือจากผู้ป่วยและผู้ถ่ายภาพรังสีแล้วต้องได้รับการ



86 

 

ป้องกันเช่นเดียวกับประชาชนทั่วไปซึ่งการออกแบบบริเวณสําหรับการถ่ายภาพรังสีที่กําลังจะสร้างใหม่ต้อง

ออกแบบไม่ให้ประชาชนทั่วไปคนใดคนหน่ึงได้รับปริมาณรังสียังผลเกิน 1 mSv ต่อปี (NCRP, 2004a; 2004b)  
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บทที่ 4 
การประกันคุณภาพ (Quality Assurance) 

 
การประกันคณุภาพภาพรังสีทางทันตกรรม (Radiographic Quality Assurance in Dentistry) 

การควบคุมคุณภาพหรือการประกันคุณภาพ หมายถึงขั้นตอนเฉพาะที่จัดทําขึ้นเพ่ือให้มั่นใจว่าทันตแพทย์จะได้

ภาพรังสีที่มีคุณภาพดีอย่างสม่ําเสมอ เหมาะสมท่ีจะนําไปใช้ในการวินิจฉัยโรค เพราะภาพรังสีที่ดีจะส่งผลต่อ

การแปลภาพรังสี ดังน้ันการประกันคุณภาพภาพรังสีในคลินิกจึงมสี่วนช่วยลดปริมาณการใช้รังสีแก่ผู้ป่วยใน

ประเด็นของการลดการถ่ายภาพรังสีซ้ําซ้อนจากภาพรังสีที่มีคุณภาพไมดี่  โดยในการทําการประกนัคุณภาพน้ัน 

จําเป็นต้องรวมแผนด้านการทดสอบเพ่ือควบคุมคุณภาพ (quality control tests) และการดําเนินการต่างๆ 

(quaility administration procedures) เพ่ือให้ได้ภาพรังสีที่มีคุณภาพที่ดีอย่างสมํ่าเสมอ 

การทดสอบเพือ่ควบคุมคุณภาพ (Quality control tests)  

เป็นการทดสอบด้านต่างๆ เพ่ือใช้ในการดูแลรกัษาและซ่อมบํารุงต่อทั้งเคร่ืองมือที่ใช้ในการถ่ายภาพรังสี  

อุปกรณ์ต่างๆ และขบวนการล้างฟิล์ม เพ่ือให้ผู้ป่วยและผูท้ําการถ่ายภาพรังสีได้รับรังสีน้อยที่สุดในการถ่ายภาพ

รังสี 

1. การทดสอบเครื่องมือและอุปกรณ์ (Tests for equipment and supplies) 

 อุปกรณ์ที่เก่ียวข้องที่ควรได้รับการทดสอบได้แก่ เครื่องถ่ายภาพรังสี ฟิล์ม ฉากเพ่ิมความเข้ม 

(intensifying screen) ตลับใส่ฟิล์มนอกปาก กล่องแสงดูฟิล์ม (viewbox)  

1.1 การทดสอบเครื่องถ่ายภาพรังสี  เครื่องถ่ายภาพรังสีทุกเคร่ืองควรได้รับการตรวจสอบความสามารถใน

การทํางานอย่างสมํ่าเสมอ โดยอาจมีผู้ตรวจสอบจากทางราชการ เช่น กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์ เข้า

มาตรวจสอบเคร่ืองอยู่เป็นประจําทุกปี หรอื สองปี เป็นต้น เพ่ือให้แน่ใจว่าการต้ังค่าเทคนิคต่างๆ ใน

การถ่ายภาพรังสีมีค่าถูกต้องและเที่ยงตรงตามที่ควรจะเป็นไม่ว่าจะเป็นค่าความต่างศักย์  ค่าเวลา  

ค่ากระแสผ่านหลอดเอกซเรย์ และไมม่ีการรั่วของหลอดเอกซเรย ์
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1.2 การทดสอบฟิล์ม  การเก็บฟิล์มควรเก็บไว้ในที่แห้งและอุณหภูมิไม่สูงเกินไป และควรนําฟิล์มมาใช้ก่อน

วันที่จะหมดอายุ เมื่อเปิดใช้ฟิล์มกล่องใหม่ควรทําการทดสอบฟิล์มสักหน่ึงฟิล์ม โดยทําการแกะฟิล์มใน

ห้องมืดเพ่ือล้างฟิล์มและสังเกตดูว่าฟิล์มที่ล้างได้เป็นอย่างไร ฟิล์มที่ยังใหมแ่ละไม่หมดอายุควรมี

ลักษณะใส มสีีออกสีฟ้าอ่อนเล็กน้อย ส่วนฟิล์มที่หมดอายุแล้วหรือได้รับการเก็บที่ไม่ถูกวิธี เช่นเก็บใน

ที่มีอุณหภูมิร้อน จะปรากฏว่ามีความขุ่นมัวหลังการล้างฟิล์ม กรณน้ีีก็ไม่ควรใช้ฟิล์มในกล่องน้ันอีก

ต่อไป 

1.3 การทดสอบฉากเพ่ิมความเข้ม และตลับใส่ฟิล์ม  ควรเปิดเช็คดูว่าในตลับใส่ฟิล์มน้ันสะอาด หรอืไม ่

หากมีผงฝุ่นหรอืเศษกระดาษใดๆ ควรทําความสะอาดออกให้หมดก่อนนํามาใช้ใหม่ และนอกจากผง

ฝุ่นแล้วควรตรวจสอบดูว่ามีรอยขีดข่วนใดๆ ปรากฏบนฉากเพ่ิมความเข้มหรือไม่ หากมีก็ควรทําการ

เปลี่ยน  ส่วนการป้องกันการขีดข่วนก็อยู่ที่การดูแลรักษาในขณะใช้งานว่าไม่ใช้น้ิวที่มีเล็บยาวจับเอา

แผ่นฟิล์มออกมาจากตลับใสฟิ่ล์มเพราะเล็บอาจทําการขีดข่วนฉากเพ่ิมความเข้มที่มีอยู่ได้โดยที่ไม่รู้ตัว 

ผู้ปฏิบัติงานควรตัดเล็บให้สั้นและใช้ความระมัดระวังในการนําฟิล์มออกจากตลับ  การทําความสะอาด

ตลับใสฟิ่ล์มและฉากเพ่ิมความเข้มน้ัน ควรทําทุกเดือน เดือนละคร้ัง โดยใช้นํ้ายาทําความสะอาดตามที่

บริษัทแนะนํา สิ่งที่ควรพิจารณาในการทดสอบตลับใส่ฟิล์มและฉากเพ่ิมความเข้มได้แก่ การตรวจดูว่า

ตลับปิดได้แนบสนิทดีหรือไม ่  การมีแสงรั่วเข้าไปในตลับหรือไม่ หรือการบิดเบ้ียวของกรอบตลับอันจะ

ทําให้เกิดการรั่วของแสงได้  นอกจากน้ีตลับใส่ฟิลม์ยังควรต้องได้รับการตรวจสอบดูในเรื่องความแนบ

ของฉากเพ่ิมความเข้มกับแผน่ฟิล์มด้วย การทดสอบสามารถทําได้โดย  ใส่ฟิลม์หน่ึงฟิล์มเข้าไปในตลับ 

นําแผ่นทดสอบที่ทําด้วยโลหะที่เป็นตาข่ายเรียบๆ มาวางบนด้านหน้าของตลับที่ใส่ฟิลม์ แล้วนําตลับไป

ทําการถ่ายรังสีต้ังฉากกับตลับโดยให้มีระยะห่างของกระบอกถึงฟิล์มที่ 40 น้ิว ใช้การต้ังค่าที่ 70 kVp  

10 mA  0.25 วินาที  จากนั้นนําฟิล์มไปล้าง แล้วตรวจเช็คดูฟิล์มบนกล่องแสงอ่านฟิล์ม  หากฟิล์ม

แนบดีกับฉากเพ่ิมความเข้ม ภาพจะปรากฏให้เห็นเส้นตาขา่ยชัดเจน ด้วยความเข้มของเส้นสม่ําเสมอ
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กันโดยตลอด  หากมีบริเวณใดที่เส้นตาข่ายขาดหายไปหรือมีความเข้มในบางจุดไม่เท่ากันแสดงว่าฟิล์ม

กับฉากเพ่ิมความเข้มไม่แนบกัน ก็ควรทําการแก้ไข หรือเปลี่ยนใหม ่ 

1.4 การตรวจสอบกล่องแสงดูฟิล์ม  กล่องแสงดูฟิล์มที่เหมาะสมในการใช้ดูภาพถ่ายรังสี ควรได้รับการดูแล 

และตรวจสอบดูสิ่งต่างๆ ดังน้ี แสงฟลูออเรสเซนต์ที่ออกมาน้ันควรมีความสมํ่าเสมอกนัโดยตลอด โดย

สามารถใช้อุปกรณ์วัดความเข้มแสง (photographic light meter) ทีช่่างถ่ายภาพใช้ในการวัดความ

เข้มแสงมาวัดบริเวณต่างๆ ของหน้ากลอ่งแสงดูฟิล์ม เช่นวัดแสงที่ตรงกลาง เทียบกับบริเวณขอบ

ด้านบน ขอบด้านล่าง  นอกจากน้ีควรเช็คดูว่ามีเศษผงใดๆ บดบังบนหน้าจอกล่องแสงหรือไม่ หากมีก็

ให้ทําความสะอาด โดยการทําความสะอาดควรทําทุกสัปดาห์ ส่วนหลอดไฟที่ใช้ควรมีการเปลี่ยนหาก

กระพริบหรือเริ่มเสื่อมคณุภาพลง  หรือแม้นแต่แผ่นพลาสติกที่ครอบก็ควรดูว่ามีการเปลี่ยนสีขุ่นขึน้

หลังจากได้รับความร้อนจากการใช้งานไปนานปีก็เป็นได้ เมื่อความสว่างของกล่องแสงดูฟิล์มลดลง

เพราะความขุ่นของพลาสติก จะทําให้ค่าความเปรียบต่างของฟิล์มลดลงด้วย จึงควรทําการเปลี่ยน 

เพ่ือให้สามารถให้งานในการแปลผลภาพรังสีได้อย่างถูกต้อง  

2. การตรวจสอบขบวนการลา้งฟิล์ม (Tests for film processing) 

เน่ืองจากขบวนการล้างฟิล์มเป็นขั้นตอนสําคัญอีกขั้นตอนหน่ึงของห่วงโซ่การถ่ายภาพรังสีเพ่ือการ

วินิจฉัยทางทันตกรรม จงึต้องมีการควบคุมคุณภาพขั้นตอนต่างๆ ในการล้างฟิล์มเพ่ือให้มั่นใจได้ว่าทกุ

ขั้นตอนได้มีการปฏิบัติอย่างถูกต้อง เหมาะสม เพ่ือให้ได้ฟิล์มที่มีคณุภาพ เริ่มต้ังแต่การตรวจสอบห้อง

มืด ว่าไม่มีการร่ัวของแสงสว่างเข้ามาในห้อง อันจะทําให้เกิดการขุ่นมัวของฟิล์ม หรือฟิล์มเสียไปเลยก็

ได้ ซึ่งเป็นเหตุให้ต้องทําการถ่ายภาพรังสีซ้ําอีกคร้ัง 

2.1 การตรวจสอบแสงในห้องมืด 

สามารถทําได้ทั้งการตรวจสอบการรั่วของแสงในห้องมืด และการตรวจสอบแสงปลอดภัย 

(safelight) ที่ใช้ในห้องมืด โดยในขั้นแรกต้องทําการตรวจสอบก่อนว่าในห้องมืดน้ันมีแสงสว่างจาก
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ภายนอกร่ัวเข้าไปได้หรือไม่ ทําได้โดยการเข้าไปในห้องมืด ปิดประตู ปิดไฟทั้งหมดรวมท้ังไฟที่ให้แสง

ปลอดภัยในการล้างฟิล์มด้วย เมื่อสายตาคอ่นข้างคุ้นชินกับสภาพห้องมืดแล้วให้ค่อยๆ มองไปรอบๆ 

ห้อง โดยเฉพาะตามขอบประตู ขอบหน้าต่าง จุดที่มีท่อแอร์เข้ามา ทุกจุดทีอ่าจมีแสงสว่างจาก

ภายนอกลอดเข้ามาได้ ว่ามีแสงรั่วเข้ามาหรือไม่ หากพบว่ามีแสงสว่างจากภายนอกลอดเข้ามาได้ก็ให้

ทําการปิดรอยรั่วน้ัน ซึ่งอาจใช้แผน่กระดาษหรือวัสดุต่าง ๆ มาปิดรอยรั่วน้ันก่อนจะทําการล้างฟิล์ม 

หากไม่พบว่ามีแสงลอดเข้ามาได้ก็ให้ตรวจสอบในขั้นต่อไปคือ การตรวจสอบแสงปลอดภัย ทําได้โดย

การใช้ฟิล์มในปาก 1 ฟิล์ม นํามาวางในห้องมืด หลังจากปิดไฟฟ้าในห้องทั้งหมดแล้ว รวมท้ังไฟแสง

ปลอดภัย ทําการแกะฟิล์มทียั่งไม่ได้รับรังสีออกวางห่างจากหลอดไฟแสงปลอดภัย อย่างน้อย 4 ฟุต 

หรือ 120 เซนติเมตร วางเหรียญบาทบนฟิล์มที่แกะออก แล้วทําการเปิดไฟแสงปลอดภัย นาน 3-4 

นาที เพ่ือให้ แสงปลอดภัยส่องไปโดนฟิล์มที่มีเหรีญบาทวางทับอยู่ จากน้ันนําฟิล์มไปเข้าเคร่ืองล้าง

ฟิล์ม หรือทําการล้างฟิล์มด้วยมือต่อไป  แล้วนําฟิล์มทีล่้างได้ออกมาตรวจสอบดูว่า สามารถมองเห็น

รอยวงกลมสีขาวของเหรียญบาทหรือไม่  หากไม่สามารถมองเห็นภาพใดๆ บนฟิลม์ แสดงว่าหลอดไฟที่

ให้แสงปลอดภัยที่ใช้ในห้องมดืน้ีเหมาะสมดีแล้ว  แต่หากปรากฏว่าเห็นรอยวงกลมของเหรียญบาทโดย

ที่โดยรอบเห็นเป็นสีออกเทาๆ ก็แสดงว่าแสงจากหลอดไฟปลอดภัยน้ันไม่ปลอดภัยจริงจึงทําให้ส่วนที่

ไม่มีเหรียญบังได้รับแสงเกิดเป็นสีเทาได้ ให้ทําการแก้ไขก่อนใช้ห้องมืดน้ีล้างฟิล์มชนิดที่ทดสอบ การ

เลือกใช้แสงปลอดภัยในห้องมืดที่ใช้ทําการล้างฟิล์มนอกปากย่ิงต้องทดสอบให้ดี เพราะฟิล์มนอกปากมี

ความไวต่อแสงมากกว่าฟิล์มในปากมาก  

2.2 การตรวจสอบอุปกรณ์ที่ใช้ในการล้างฟิล์ม  

อุปกรณ์ที่ควรตรวจสอบให้อยู่ในสภาพพร้อมใช้งานได้แก่ เทอร์โมมิเตอร์  นาฬิกาจับเวลา ในกรณี

ล้างฟิล์มด้วยมือ และหากใช้เครื่องล้างฟิล์มอัตโนมัติ ย่ิงต้องหมั่นตรวจสอบดูแลรักษาความสะอาดของ

เครื่องและส่วนประกอบโดยเฉพาะอย่างย่ิง ลูกกลิ้งที่นําพาฟิล์มไปสู่ส่วนต่างๆ ในเครื่องต้องสะอาด
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เสมอ นอกจากน้ียังควรตรวจดูระดับของนํ้ายาล้างฟิล์มต่างๆ ว่ามีการเติมให้อยู่ในระดับที่เหมาะสม 

และระบบน้ําลา้งว่ิงเป็นปกติไม่อุดตัน ก่อนการใช้งานในแต่ละวันควรทําการทดสอบความพร้อมของ

เครื่องโดยนําฟิล์มที่ยังไม่ได้รบัรังสีมาทําการล้าง โดยควรใช้ฟิล์มชนิดคู่ในหน่ึงซอง เมื่อแกะฟิล์มออก

มาแล้วนําฟิล์มหน่ึงเข้าเคร่ืองล้างทันที อีกฟิล์มให้นําไปถูกแสงก่อนนําเข้าสู่เครื่องล้างฟิล์มอัตโนมัติ  

และสังเกตดูว่าฟิล์มที่ออกมาน้ันเป็นอย่างไร โดยฟิล์มที่ยังไม่ถูกแสงใดๆ ควรออกมาใสและแห้ง ส่วน

ฟิล์มที่ถูกแสงควรออกมาดําสนิทและแห้ง จึงจะถือว่าเคร่ืองล้างฟิล์มอยู่ในสภาพพร้อมใช้งานในวัน

น้ันๆ   

2.3 การตรวจสอบสภาพน้ํายาล้างฟิล์ม 

โดยปกติของน้ํายาล้างฟิล์มน้ัน ต้องมีการเติมนํ้ายาสร้างภาพและนํ้ายาคงสภาพทดแทนของเดิม

เพ่ือให้มีความเข้มข้นเหมาะสมและระดับเหมาะสมในการใช้งาน และเมื่อใช้งานล้างฟิล์มในปริมาณ

มากสักระยะหน่ึงก็ควรทําการเปลี่ยนนํ้ายาใหม่ ซึ่งมักอยู่ในช่วง 3-4 สัปดาห์ ก็ควรเปลี่ยนนํ้ายาใหม่

แล้ว  อย่างไรก็ตามการเปลี่ยนนํ้ายาจะขึ้นกับปริมาณการใช้งานซึ่งหากใช้งานมากก็อาจเปลี่ยนเร็วกว่า

น้ีได้ วิธีการทดสอบว่าถึงเวลาที่ควรจะเปลี่ยนนํ้ายาล้างฟิล์มสําหรับน้าํยาสร้างภาพแล้วมีดังน้ี การ

ตรวจสอบความเขม้ของนํ้ายาสร้างภาพ อาจทําได้โดยการล้างฟิล์มแล้ววัดค่าหรอืเปรียบเทียบความ

เข้มของฟิล์มกับฟิล์มที่เป็นฟิล์มอ้างอิง (Reference radiograph) ซึง่ทําไว้ต้ังแต่นํ้ายายังใหม่อยู่ ซึ่ง

อาจใช้การถ่ายภาพรังสีของวัตถุใดๆ หรือหุ่นจําลองก็ได้ โดยทําการถ่ายที่การต้ังค่าเทคนิคที่เหมาะสม 

แล้วทําการล้างฟิล์มด้วยนํ้ายาที่ใหมใ่นสภาพอุณหภูมิและเวลาที่ถูกต้อง ก็จะได้ฟิล์มที่มีความเข้มที่ดี

เหมาะสมไว้เป็นฟิล์มอ้างอิง ทําการเปรียบเทียบความเข้มของภาพรังสีในวันที่ทดสอบกับภาพรังสี

อ้างอิง โดยพิจารณาว่า ภาพทั้งสองมีความเข้มเท่ากันหรือไม่  หากภาพรังสีที่ทดสอบมีความเข้มน้อย

กว่าหรือดูขาวกว่าภาพรังสีอ้างอิงแล้วก็แสดงว่า นํ้ายาสร้างภาพอ่อนสภาพลงไปหรือ มีอุณหภูมิตํ่าไป 
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หากภาพรังสีที่ทดสอบออกมาเข้มหรือดํากว่าภาพอ้างอิงแสดงว่าความเข้มข้นของนํ้ายาสร้างภาพมาก

เกินไปหรือนํ้ายามีอุณหภูมิสงู ก็ให้ทําการปรับแก้ไขก่อนการใช้งาน  

ส่วนการทดสอบความเข้มของน้ํายาคงสภาพ อาจทําได้ดังต่อไปน้ี ทําการทดสอบความสามารถใน

การกําจัดผลึกซิลเวอร์เฮไลด์ที่ไม่ได้รับรังสีออก โดยการนําฟิล์มใหมม่าแกะและนําไปจุ่มในถังนํ้ายาคง

สภาพโดยตรง จับเวลาดูว่าต้องใช้เวลานานเท่าไรกว่าฟิล์มจะใสทั้งหมด หากต้องใช้เวลามากกว่า 2 

นาทีในการทําให้ฟิล์มใสท้ังหมด แสดงว่านํ้ายาคงสภาพเริ่มอ่อนกําลังแลว้ ก็ควรเปลี่ยนนํ้ายาคงสภาพ

ใหม่ได้  

3. การตรวจสาํหรับระบบดิจิทลั (Tests for Digital imaging) 

ผู้ที่ใช้ระบบดิจิทัลในคลินิกก็ต้องทําการดูแลคุณภาพของระบบดิจิทัลเช่นเดียวกัน ทั้งในด้านการ

ตรวจสอบเคร่ืองถ่ายเอกซเรย์ที่ควรทําเป็นประจําทุกปี และควรมกีารตรวจสภาพแผ่นรับภาพทั้งชนิดโซ

ลิตสเตดหรือเซนเซอร ์(intraoral sensor) และแผ่นรับภาพฟอสฟอร์ (Imaging plate) โดยควรตรวจสอบ

ดูสภาพของสายเคเบลท่ีต่อระหว่างคอมพิวเตอร์กับเซนเซอร์ว่ามีการหักงอ หรือแตกหักของสายหรือไม่ 

นอกจากน้ียังควรตรวจดูสภาพของกรอบหุ้มบริเวณรับรังสีว่าอยู่ในสภาพดีหรือไม่ โดยควรตรวจสอบเป็น

ระยะๆ อาจจะทุก 6 เดือนหากมีการใช้งานมาก หากใช้งานไม่มากก็อาจทําปีละคร้ังได้  ในส่วนของแผ่นรับ

ภาพฟอสฟอร์น้ันควรตรวจดูรอยขีดข่วนที่อาจเกิดขึ้นจากการใช้งาน หากพบว่ามีรอยขีดข่วนควรทําการ

ถ่ายภาพรังสีแล้วดูว่ารอยน้ันปรากฏอย่างชัดเจนหลังการถ่ายภาพรังสีหรือไม่ หากเห็นอย่างชัดเจนและจะ

มีผลต่อการวินิจฉัยรอยโรคก็ควรนําแผ่นน้ันออกจากระบบการใช้งานในคลินิกไปและเปลี่ยนแผ่นใหม่เข้ามา

แทนที่  ดังน้ันจึงต้องใช้ความระมัดระวังในการหยิบจับแผ่นรับภาพฟอสฟอร์ให้ดีในการใช้งานทางคลินิก  

โดยการทดสอบคุณภาพภาพรังสีดิจิทัลอาจต้องอาศัยอุปกรณ์พิเศษช่วยในการทดสอบ ซึ่งควรทําการ

ทดสอบตามคําแนะนําของบริษัทผู้ผลิตโดยอาจต้องใช้บริการของทางบริษัท  ดังน้ันการเลือกซื้อผลิตภัณฑ์

จากตัวแทนบริษัทที่ท่านสามารถติดต่อให้มาทําการบริการหลังการขายจึงมีความจําเป็นมาก นอกจากน้ี
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การต้ังค่าหน้าจอคอมพิวเตอร์ก็ต้องทําให้สามารถแสดงภาพที่มีคุณภาพดีที่สุดที่จะแสดงได้โดยควรมีการ

ทดสอบสภาพการแสดงผลหน้าจอด้วยแบบทดสอบของ SMPTE  หรือ TG18-QC โดยควรทดสอบทุก

สัปดาห์ นอกจากน้ีควรมีการทําความสะอาดหน้าจอ และการจัดสภาพห้องที่ใช้ในการอ่านภาพรังสีก็ควร

อยู่ในบริเวณที่มีม่านกันแสงและสามารถหรีแ่สงในห้องลงได้ และเงียบ เพ่ือให้เกิดสภาพห้องที่เหมาะสมใน

การอ่านภาพรังสีดิจิทัลด้วย  

หากจะสรุปกิจกรรมในการปฏิบัติเพ่ือการประกันคุณภาพเป็นตามระยะเวลา อาจแบ่งได้เป็นกิจกรรมดังน้ี 

1. กิจกรรมรายวัน (Daily Tasks) 

2. กิจกรรมรายสปัดาห์ (Weekly Tasks) 

3. กิจกรรมรายเดือน (Monthly Tasks) 

4. กิจกรรมรายปี (Yearly Tasks) 

กิจกรรมรายวัน เป็นกิจกรรมท่ีควรทําทุกวันก่อนการเริ่มใช้งาน ประกอบด้วย 

1) การทําการทดสอบความเข้มของฟิล์มกับฟิล์มอ้างอิง 

2) ตรวจเช็คระดับนํ้ายาล้างฟิล์มและทําการเติมนํ้ายาทดแทนในตอนเช้า (Replenishing solutions)  

3) ตรวจเช็คอุณหภูมิของน้ํายาล้างฟิล์มในถัง 

4) ทําการใส่ฟิล์มเพ่ือเช็คความสะอาดลูกกลิ้งก่อนใช้งาน 

5) ทําการจดบันทึกลงในสมุดบันทึกทุกคร้ังเมื่อต้องทําการถ่ายภาพรังสีซ่อม (Retake log) 

กิจกรรมรายสปัดาห์ ได้แก่ 

1) การพิจารณาเปลี่ยนนํ้ายาล้างฟิล์มใหม่หมด ซึ่งจะเป็นการเปลี่ยนหลังจากใช้งานไป 1-2 หรือ 3-4 

สัปดาห์ น้ันขึ้นกับปัจจัยของการใช้งานและขนาดของถังใส่นํ้ายาล้างฟิล์ม การมีฝาครอบถังใส่นํ้ายา

หรือไม่  และอุณหภูมิในห้องล้างฟิล์ม ทั้งน้ีการตัดสินใจเปลี่ยนนํ้ายาจะขึ้นกับผลการทดสอบนํ้ายา
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สร้างภาพว่ามีความเข้มข้นดีอยู่หรือไม่ อันจะทราบผลจากการทําการล้างฟิล์มเปรียบเทียบกับฟิล์ม

อ้างอิงน่ันเอง 

2) การทําความสะอาดอุปกรณ์ที่ใช้ในการล้างฟิล์ม เช่นการล้างถังใส่นํ้ายาล้างฟิล์มทั้งหมด และการล้าง

ทําความสะอาดช้ินส่วนของเคร่ืองล้างฟิล์มอัตโนมัติ โดยเฉพาะลูกกลิ้ง ซึ่งควรต้องทําการล้างให้สะอาด

ทุกสัปดาห์ โดยการทําความสะอาดให้ทําตามคําแนะนําของบริษัทผู้ผลิตเครื่องล้างฟิล์มอัตโนมัติ  และ 

ควรทําการล้างนํ้าสุดท้าย 2 ครั้งเพ่ือให้แน่ใจว่าไม่มี สารตกค้างจากนํ้ายาที่ใช้ทําสะอาดตกค้างอยู่ อัน

จะมีผลต่อการล้างฟิล์มได้ 

3) การทําความสะอาดกล่องแสงดูฟิล์ม เพ่ือกําจัดฝุ่นละออง หรือเศษสกปรกใดๆ บนกล่องแสงออกไป 

แต่ควรใช้ผ้านุ่ม เพ่ือไม่ให้เกิดการขีดข่วนผิวพลาสติกของกล่องแสง 

4) การทบทวนสมุดบันทึกการถ่ายภาพรังสีซ้ําว่ามีความถี่เป็นอย่างไร เพ่ือหาสาเหตุของการต้องถ่ายซ่อม

และจะได้นําไปแก้ไขต่อไป ซึ่งการต้องซ่อมฟิล์มอาจเกิดจากอุปกรณ์ในการถ่ายภาพชํารุด หรืออาจเกิด

จากทักษะของผู้ทําการถ่ายภาพรังสีก็จะได้เป็นข้อมูลนําไปแก้ไขต่อไป 

กิจกรรมรายเดือน ได้แก่ 

1) การตรวจเช็คแสงรั่วและแสงปลอดภัยในห้องมืด ซึ่งทําได้ตามท่ีได้กล่าวไว้ข้างต้น 

2) การทําความสะอาดฉากเพ่ิมความเข้ม  

3) การหมุนเวียนสต๊อกฟิล์มใหนํ้าฟิล์มที่ใกล้จะหมดอายุก่อนมาใช้ก่อนแต่ต้องไม่ใช้ฟิล์มที่หมดอายุแล้ว 

การหมุนเวียนสต๊อกอยู่เป็นประจําจะทําให้สามารถใช้ฟิลม์ได้ทันก่อนหมดอายุ ทั้งน้ีต้องเก็บฟิล์มในที่

แห้ง ห่างไกลจากแสง ความร้อนและรังสี เพ่ือไม่ให้ฟิล์มเสือ่มคุณภาพ 

4) การตรวจเช็คเสื้อตะก่ัวกันรังสี (lead apron) และปลอกคอตะก่ัวกันรังสี (Thyroid collar) โดยดูว่ามี

รอยแตกหักในจุดใดหรือไม่ เสื้อตะก่ัวควรแขวนอย่างถูกวิธีเพ่ือไม่ให้เกิดการหักจากการพับเสื้อตะก่ัว 
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วิธีที่แนะนําคือการแขวนเสื้อตะก่ัวกับไม้แขวนหรือโดยการแขวนไว้บนราวตากที่กลม ไม่ควรพับเสื้อ

ตะก่ัวที่ก่ึงกลางตัวเสื้อเพราะเป็นสาเหตุของการแตกหักของแผ่นตะก่ัวและทําให้รังสีเอกซ์ผ่านมาได้ 

5) การตรวจสอบรอยขีดข่วนบนแผ่นรับรังสีฟอสฟอร์ การตรวจสอบสภาพสายเคเบลของเซนเซอร์ 

กิจกรรมรายป ี ได้แก่การตรวจเช็คเครื่องถ่ายเอกซ์เรย์ประจําปี ซึ่งมกัจะมีเจ้าหน้าที่ของรัฐจาก

กรมวิทยาศาสตร์การแพทย์เข้ามาตรวจสอบทุก 1-2 ปี โดยส่ิงที่ควรทําการตรวจสอบได้แก่  

1) ปริมาณรังสีที่ออกมา และความเที่ยงของปริมาณรังสีที่ออกมา โดยต้องใช้เครื่องวัดปริมาณรังสีหรือ 

Dosimeter ในการวัด 

2) ขนาดของการจํากัดลํารังสี และแนวลํารังสี (Collimation and beam alignment) โดยขนาดเส้น

ผ่านศูนย์กลางของลํารังสีที่ออกจากกระบอกรังสีในช่องปากไม่ควรกว้างเกินกว่า 2 ¾ น้ิว   

3) ค่าพลังงานรังสีที่ออกมาโดยการวัด ค่าความหนาคร่ึงค่า (Half value layer, HVL)  

4) ความเที่ยงตรงของการควบคุมเวลารังสีออกมา (Timer) 

5) ค่ามิลลแิอมแปร์ (mA) 

6) วัดขนาดจุดโฟกัสของหลอดรังสี (Focal spot size) 

7) การตรวจสอบความนิ่งของแขนที่จับหลอดรังสี  
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บทที่ 5 

การควบคุมการติดเชื้อ (Infection control)  

 

 บุคลากรทางการแพทย์และผู้ป่วยมีความเสี่ยงในการได้รับเช้ือวัณโรค (tuberculosis) เฮอร์ปีส์ไวรัส 

(herpes viruses) การติดเช้ือระบบทางเดินหายใจส่วนบน และตับอักเสบชนิดเอถึง อี (hepatitis strains A 

through E)  และหลังจากที่ทราบกันถึงโรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง (acquired immunodefiency syndrome; 

AIDS)  ในช่วงปี 1980-1989 ขั้นตอนที่ถูกหลักสุขภาพอนามัยจึงถูกนํามาใช้ในคลินิกทันตกรรมอย่างเข้มงวด 

เป้าหมายเบ้ืองต้นของการปฏิบัติการควบคุมการติดเช้ือก็เพ่ือที่จะป้องกันการปนเป้ือนและการติดต่อโรคจาก

ผู้ป่วยถึงบุคลากร จากบุคลากรถึงผู้ป่วยและจากผู้ป่วยถึงผู้ป่วย โอกาสที่จะเกิดการปนเป้ือนในขั้นตอนการ

ถ่ายภาพรังสีมีความเป็นไปได้มาก มือของผู้ถ่ายภาพรังสีจะปนเป้ือนเน่ืองจากสัมผัสกับช่องปากผู้ป่วย ฟิล์มที่

ปนเป้ือนนํ้าลายและอุปกรณ์ยึดฟิล์ม นอกจากน้ีแล้ว ผู้ถ่ายภาพรังสียังต้องปรับหัวหลอดรังสี และอุปกรณ์

ควบคุมเคร่ืองเพ่ือปล่อยรังสีเอกซ์ขณะถ่ายภาพรังสี การทํางานเหล่าน้ี ล้วนนําไปสู่โอกาสของการปนเป้ือน 

นอกจากน้ีแล้ว การปนเป้ือนยังอาจเกิดขึ้น ขณะที่ผู้ถ่ายภาพรังสีหยิบจับตัวรับภาพระบบดิจิทัล (digital 

sensor) หรือแกะซองฟิล์มเพ่ือล้างฟิล์มในห้องมืด สิ่งที่จะกล่าวต่อไปน้ี จะช่วยกําจัดหรือลดการปนเป้ือนให้

น้อยลง ได้แก่ การนําหลักมาตรฐานการป้องกันการติดเช้ือล่วงหน้า (standard  precautions) มาใช้

ปฏิบัติงาน การประยุกต์หลักมาตรฐานการป้องกันการติดเช้ือล่วงหน้ามาปฏิบัติงาน ได้แก่ 1.การสวมถุงมือ

ระหว่างการถ่ายภาพรังสีทุกประเภท 2.การฆ่าเช้ือและปกคลุมเครื่องถ่ายภาพรังสี พ้ืนผิวทํางาน เก้าอ้ีและเสื้อ

ตะก่ัว 3.การทําให้เครื่องมือที่ใช้ปราศจากเช้ือ 4.ใช้ภาชนะบรรจุป้องกันฟิล์มหรือตัวรับภาพระบบดิจิทัล

(sensor) และ 5.การป้องกันการปนเป้ือนในอุปกรณ์ล้างฟิล์ม คลินิกทันตกรรมแต่ละแห่งควรมีนโยบายและ

เขียนแนวทางหรือขั้นตอนการปฏิบัติการควบคุมการติดเช้ือเป็นลายลักษณ์อักษร และจะดีที่สุดถ้ามีคนใดคน
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หน่ึงซึ่งปกติควรเป็นทันตแพทย์เป็นผู้รับผิดชอบการควบคุมการติดเช้ือและเป็นผู้แนะนําบุคลากรท่านอ่ืนที่

ทํางานในคลินิกให้ปฏิบัติตาม 

 

หลักมาตรฐานการป้องกันการติดเชื้อล่วงหน้า (standard  precautions) 

 การป้องกันการติดเช้ือล่วงหน้า เป็นการฝึกปฏิบัติการการควบคุมการติดเช้ือที่ถูกออกแบบมาเพ่ือ

ป้องกันผู้ปฏิบัติงานจากการติดต่อโรคทางเลือดและของเหลวในร่างกายรวมถึงนํ้าลาย เมื่อใช้หลักมาตรฐานการ

ป้องกันการติดเช้ือล่วงหน้า เลือดและนํ้าลายจะถูกปฏิบัติราวกับว่า เลือดและนํ้าลายเหล่าน้ันมีการติดเช้ือ 

human immunodeficiency virus(HIV) และ Hepatitis B virus ซึ่งวิธีการที่นํามาใช้ป้องกันการปนเป้ือนจะ

ถูกนํามาใช้กับทุกบุคคล ทันตแพทยสมาคมแห่งประเทศสหรัฐอเมริกา(The American Dental Association ; 

ADA) และ ศูนย์ป้องกันและควบคุมโรคติดต่อของประเทศสหรัฐอเมริกา  (the  U.S. Centers for Disease 

Control and  Prevention ; CDC) ยํ้าให้ใช้หลักมาตรฐานการป้องกันการติดเช้ือล่วงหน้า เพราะผู้ป่วยหลาย

คนไม่ทราบว่าพวกเขาเป็นพาหะของโรคติดต่อหรือทราบแต่ไม่ต้องการเปิดเผย 

การสวมถุงมือขณะปฏิบัติงานถ่ายภาพรังสี 

 ถุงมือเป็นปัจจัยที่สําคัญปัจจัยหน่ึงในการป้องกันการปนเป้ือนระหว่างผู้ป่วยและบุคลากรผู้ปฏิบัติงาน 

หลังจากที่ผู้ป่วยน่ังลงแล้ว ผู้ถ่ายภาพรังสีควรล้างมือและสวมถุงมือต่อหน้าผู้ป่วย ผู้ถ่ายภาพรังสีควรสวมถุงมือ

ทุกครั้งที่ถ่ายภาพรังสีหรือจับต้องฟิล์มที่ปนเป้ือน วัสดุเช่นสําลีและอุปกรณ์ยึดฟิล์มหรือเมื่อดึงหรือเก็บวัสดุ

ปนเป้ือนจากพ้ืนผิวอุปกรณ์ทางรังสี ผู้ปฏิบัติงานควรสวมอุปกรณ์ป้องกันร่างกายเช่น อุปกรณ์ป้องกันตา 

(eyewear)  ผ้าปิดปาก(mask) หรือ แผ่นป้องกันใบหน้า (face shield) กรณีที่จะต้องสัมผัสของเหลวจาก

ผู้ป่วย 

การป้องกันการติดเช้ือบริเวณพ้ืนผิวสัมผัสในคลินิก 
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 พ้ืนผิวสัมผัสทางคลินิกอาจเป็นบริเวณท่ีมีการสัมผัสถุงมือ หรือเคร่ืองมือที่เข้าปากผู้ป่วย พ้ืนผิวสัมผัส

ทางคลินิกหมายรวมถึง เครื่องถ่ายภาพรังสี  ตัวควบคุมเครื่อง เครื่องคอมพิวเตอร์ที่ใช้ข้างเก้าอ้ีทําฟัน อุปกรณ์

จัดแนวลํารังสี เก้าอ้ีทําฟันและพนักพิงศีรษะ เสื้อตะกั่ว ปลอกคอตะกั่ว และพ้ืนผิวที่วางฟิล์ม ศูนย์ป้องกันและ

ควบคุมโรคติดต่อของประเทศสหรัฐอเมริกา (CDC) จัดกลุ่มให้กับสิ่งเหล่าน้ีว่า เป็นสิ่งที่ไม่ถึงกับต้องใช้ความ

ระมัดระวังเป็นพิเศษ เป็นสิ่งที่ไม่ล่อแหลมต่อการติดเช้ือ (noncritical  items) เพราะส่ิงเหล่าน้ีอาจสัมผัส

นํ้าลาย เลือดหรือผิวหนัง แต่ไม่ได้สัมผัส เย่ือบุช่องปาก เป้าหมายของการป้องกันการปนเป้ือนได้ถูกกล่าวถึงว่า

ให้ป้องกันการติดเช้ือในพ้ืนผิวทั้งหมดที่ได้กล่าวมาโดยใช้แผ่นก้ันเพ่ือแยกอุปกรณ์ออกจากการสัมผัสโดยตรง 

แผ่นก้ันน้ีหมายถึงแผ่นพลาสติกใสควรเปลี่ยนเมื่อชํารุดหรือหลังจากใช้งานในผู้ป่วยแต่ละคน  

 แผ่นก้ันน้ีควรปกคลุมพ้ืนผิวการทํางานที่มีการทําความสะอาดและป้องกันการติดเช้ือมาก่อนด้วยนํ้ายา

ป้องกันการติดเช้ือซึ่งควรคลุมบริเวณที่ต้องการป้องกันขณะที่นํ้ายายังเปียกอยู่ เพ่ือลดปริมาณการหยดของ

นํ้ายา เสื้อตะก่ัว ควรทําความสะอาด ป้องกันการติดเช้ือ หลังจากใช้งานในผู้ป่วยแต่ละคน เพราบ่อยคร้ังจะพบ

การปนเป้ือนของน้ําลายเป็นผลจาการจับต้องในขณะจัดท่าผู้ป่วยระหว่างถ่ายภาพรังสี หลังจากใช้งานแล้ว ควร

แขวนเสื้อตะก่ัวฉีดด้วยสเปรย์นํ้ายาฆ่าเช้ือ เช็ดและปกคลุมด้วยถุงพลาสติก บัตรบันทึกประวัติผู้ป่วยควรวางใน

ตําแหน่งที่ห่างไกลต่อการปนเป้ือนและไม่ควรถูกหยิบฉวยระหว่างการถ่ายภาพรังสี 

 แม้ว่าแผ่นก้ันจะช่วยควบคุมการติดเช้ือแต่ก็ไม่สามารถมาแทนที่พ้ืนผิวที่สะอาดและป้องกันการติดเช้ือ

ได้ บางครั้ง ในการปฏิบัติงาน อาจไม่พบมีแผ่นพลาสติกคลุมทุกครั้ง  ดังน้ันจึงควรมีพ้ืนผิวที่สะอาดและป้องกัน

การติดเช้ือไว้เสมอ แม้จะมีแผ่นพลาสติกคลุมพ้ืนผิวแล้ว ผู้ถ่ายภาพรังสีควรหลีกเลี่ยงการสัมผัสผนังและพ้ืนผิว

อ่ืนๆด้วยถุงมือที่ปนเป้ือน แม้ ADA จะไม่รับรองสารเคมี/นํ้ายาป้องกันการติดเช้ือและสารปลอดเช้ือ แต่ขอ

แนะนําว่าทันตแพทย์ควรใช้สารเคมีอย่างอ่อนหรืออย่างกลางที่ที่ช่วยปกป้องสิ่งแวดล้อม(Environmental 

Protection Agency;EPA) นํ้ายาป้องกันการติดเช้ือเหล่าน้ีควรมีประสิทธิภาพในการฆ่าเช้ือวัณโรค 

(tuberculosis) และป้องกันการติดเช้ืออ่ืนๆ รวมถึง เช้ือไวรัสตับอักเสบ บี และเอชไอวี 
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 อุปกรณ์ในการถ่ายภาพรังสีแพโนรามาและภาพรังสีเซฟฟาโลแกรมควรได้รับการดูแลเช่นเดียวกับ

อุปกรณ์ชนิดอ่ืนๆ อาจใช้แท่นกัดชนิดใช้ครั้งเดียวแล้วทิ้ง(disposable bite-blocks) อุปกรณ์ช่วยจัดตําแหน่ง

ศีรษะ ตัวควบคุมเครื่องและสวิทช์ควรเช็ดอย่างระมัดระวังด้วยกระดาษช้ืนชุ่มไปด้วยนํ้ายาป้องกันการติดเช้ือ ผู้

ถ่ายภาพรังสีควรสวมถุงมือขณะถ่ายภาพรังสีให้ผู้ป่วย และควรถอดถุงมือทิ้งก่อนจับต้องตลับฟิล์มและดึงออก

จากเคร่ืองเพ่ือนําฟิล์มไปล้าง อุปกรณ์ถ่ายภาพรังสีเซฟ ได้แก่ แท่งสัมผัสหน้าผาก สัมผัสรูหู ฯลฯ ควรทําความ

สะอาดและป้องกันการติดเช้ือด้วยสารฆ่าเช้ือที่ประกอบด้วยไอโอดีน และอาจจะคลุมด้วยพลาสติกด้วย 

 หลังจากขบวนการถ่ายภาพรังสีเสร็จแล้ว ควรแกะแผ่นพลาสติกที่ปกคลุมออก พ่นหรือเช็ดบริเวณ

พ้ืนผิวการทํางาน เสื้อตะก่ัวด้วยนํ้ายาป้องกันการติดเช้ือที่กล่าวมาแล้วและคลุมวัสดุอุปกรณ์ต่างๆด้ยแผ่น

พลาสติกเพ่ือเตรียมพร้อมสําหรับถ่ายผู้ป่วยรายต่อไป 

การทําให้เครื่องมือปลอดเช้ือในชุดเคร่ืองมือที่ใช้ครั้งเดียว  

 อุปกรณ์ยึดฟิล์ม ถูกจัดโดย CDC ว่าเป็นเคร่ืองมือก่ึงวิกฤต หมายถึงเป็นเครื่องมือที่ไม่ได้แทงทะลุ

เน้ือเย่ืออ่อน หรือกระดูก แต่จะสัมผัสเน้ือเย่ือช่องปาก เป็นการดีที่จะใช้อุปกรณ์ยึดฟิล์มที่ทนความร้อนสามารถ

ทําให้ปลอดเช้ือด้วยการใช้ความร้อน หลังจากใช้งานเสร็จแล้ว ควรถอดแยกช้ินส่วนของอุปกรณ์ยึดฟิล์ม ทํา

ความสะอาดด้วยนํ้าร้อนและสบู่ เพ่ือกําจัดนํ้าลายและผงตะกอนต่างๆ เมื่อสะอาดแล้ว ให้บรรจุในซองพลาสติก

หรือถุงกระดาษและฆ่าเช้ือผ่านเคร่ืองอบไอนํ้า (autoclave)  หลังจากทําเครื่องมือให้ปลอดเช้ือแล้ว เครื่องมือ

ควรเก็บในถุงสําหรับเก็บและลําเลียงส่งต่อไปยังห้องถ่ายภาพรังสี และนําออกมาเฉพาะเมื่อต้องการใช้งาน ควร

มีการทําระบบในการส่งเคร่ืองมือที่ปนเป้ือนไปยังห้องทําความสะอาดและปลอดเช้ือเช่นเดียวกับขั้นตอนการนํา

เครื่องมือที่ปลอดเช้ือแล้วมาใช้ 

การป้องกันการติดเช้ือในเซนเซอร์ 

 อาจใช้ ถุงพลาสติกห่อหรือพัน หรือใช้ถุงน้ิว ลักษณะคล้ายถุงมือ แต่ขนาดพอดีเซนเซอร์สวมทับก่อน

ใช้งาน และเพ่ือป้องกันความผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นได้ จึงขอแนะนําให้ใช้นํ้ายาฆ่าเช้ือประเภท Environmental  
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Protection Agency (EPA)-registered intermediate  level hospital disinfectant หรือปรึกษา

บริษัทผู้ผลิตถึงนํ้ายาที่เหมาะสมในการใช้ป้องกันการติดเช้ือที่เซนเซอร์ 

ฟิล์ม  

 ฟิล์มควรถูกบรรจุในถุงพลาสติก นับจํานวนฟิล์ม จัดเป็นชุดให้พร้อมใช้งานในแต่ละงาน และจับต้อง

ด้วยถุงมือที่สะอาด  

ถุงพลาสติกควรฉีกง่าย  หลังจากที่นําฟิล์มสัมผัสเน้ือเย่ือช่องปากแล้ว ถุงพลาสติกน้ีสามารถจุ่มลงในนํ้ายาฆ่า

เช้ือ เป่าแห้ง และฉีกออกเพ่ือให้ได้ฟิล์มสะอาดที่จะนําไปล้างได้ 

การป้องกันการปนเป้ือนในอุปกรณ์ล้างฟิล์ม 

 หลังจากถ่ายภาพรังสีเสร็จแล้ว ผู้ถ่ายภาพรังสีควรถอดถุงมือออก นําภาชนะบรรจุฟิล์มที่ปนเป้ือนไปยัง

ห้องมืด ในห้องมืดจะเป็นการสิ้นสุดการปนเป้ือนออก ให้เหลือเฉพาะฟิล์มที่สะอาดที่จะนําไปล้างในถังนํ้ายาล้าง

ฟิล์ม ซึ่งทําโดยการใส่ถุงมือ ใช้กระดาษเช็ดนํ้าลายและสิ่งปนเป้ือนออกจากซองฟิล์ม จัดให้มีภาชนะสะอาด

สําหรับรับฟิล์มที่สะอาด แกะซองฟิล์มทีละช้ัน อย่าให้ถุงมือสัมผัสฟิล์ม ค่อยๆปล่อยฟิล์มลงในภาชนะที่สะอาด

ที่รอรองรับฟิล์ม ถอดถุงมือและนําซองฟิล์มที่ปนเป้ือนทิ้ง นําฟิล์มที่สะอาดล้างฟิล์มตามปกติ อีกทางเลือกหน่ึง

คือ การนําฟิล์มที่ถ่ายภาพรังสีมาแล้ว(หรือปนเป้ือนแล้ว) ซึ่งต้องเป็นฟิล์มที่บรรจุในซองพลาสติกเช็ดด้วย

กระดาษหรือผ้า แล้วนําไปจุ่มในน้ํายาป้องกันการติดเช้ือ คือ โซเดียมไฮโปคลอไรด์ ความเข้มข้น 5.25 % เป็น

เวลา 30 วินาที ก็จะมีประสิทธิภาพดีในการกําจัดเช้ือที่ติดมากับซองฟิล์ม 

 เครื่องล้างฟิล์มอัตโนมัติที่ใช้ในห้องทํางานปกติมักจะมีความเสี่ยงในการปนเป้ือนจากช่องที่สอดมือเข้า

ไปล้างฟิล์ม วิธีป้องกันการติดเช้ือให้นําฟิล์มไปแช่ในนํ้ายานํ้ายาป้องกันการติดเช้ือโซเดียมไฮโปคลอไรด์ ด้วย

วิธีการดังที่กล่าวมาแล้ว ก็จะได้ฟิล์มที่สะอาดปราศจากเช้ือ ผู้ล้างฟิล์มก็สามารถใส่ถุงมือและนํ้าฟิล์มสอดเข้า

ช่องแขนเพ่ือล้างฟิล์มได้ หรือจะเลือกใช้วิธีเปิดฝาเคร่ืองล้างฟิล์ม นําฟิล์มที่ปนเป้ือนและภาชนะที่สะอาดวาง

ภายใน แล้วปิดฝาเคร่ืองล้างฟิล์ม ผู้ล้างฟิล์ม ใส่ถุงมือ สอดมือเข้าช่องแขน ล้างฟิล์มโดยแกะซองฟิล์มและให้
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ฟิล์มตกลงในภาชนะท่ีสะอาด ถอดถุงมือออก นําฟิล์มเข้าช่องจุ่มนํ้ายาสร้างภาพตามการทํางานของเคร่ืองล้าง

ฟิล์มอัตโนมัติต่อไป 
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บทที่ 6 

การศึกษาต่อเน่ือง (Continuing education) 

แนะนําว่าบุคลากรทางทันตกรรมทุกคนควรได้รับการฝึกฝนเก่ียวกับการป้องกันทางรังสี เป็นที่คาดหวังได้ว่า 

ทันตแพทย์ที่ได้ขึ้นทะเบียนประกอบวิชาชีพ ทันตาภิบาล และผู้ช่วยทันตแพทย์ที่สําเร็จการศึกษาจากสถาบันที่

ขึ้นทะเบียนกับทันตแพทย์สภามีความคุ้นเคยพ้ืนฐานกับการป้องกันทางรังสี และก็ยังพบว่าทันตแพทย์ที่ได้รับ

ข้อมูลเพ่ิมขึ้นเก่ียวกับศาสตร์ทางรังสีจะมีแนวโน้มว่าจะใช้เทคโนโลยีที่ทําให้ใช้ปริมาณรังสีน้อยแต่ได้ภาพรังสีที่

ใช้การได้ทางคลินิก (Svensson et al, 1997b, 1998) เจ้าหน้าที่ต้อนรับ เจ้าหน้าที่ธุรการ เจ้าหน้าที่ใน

ห้องปฏิบัติการทางทันตกรรมเป็นกลุ่มบุคคลท่ีมักจะไม่ได้รับการฝึกฝนหรือได้รับเพียงเล็กน้อยในเร่ืองการ

ป้องกันทางรังสีและอาจจะได้รับรังสีโดยบังเอิญ 

การฝึกฝนอาจเป็นการอ่านเอง การสอนเป็นกลุ่ม การสอนทางอินเตอร์เนต การสอนขณะปฏิบัติงาน การให้

คําปรึกษา การประเมินการป้องกันทางรังสีเป็นระยะๆทําให้ทราบว่าต้องทําการฝึกฝนใหม่หรือไม่ หัวข้อที่

ฝึกฝนได้แก่ 

- หลักการ ALARA 

- ความเสี่ยงที่เก่ียวกับการโดนรังสีและภยันตรายอ่ืนๆในสถานที่ทํางาน 

- การจํากัดปริมาณรังสี 

- แหล่งกําเนิดรังสี 

- มาตราการการป้องกันพ้ืนฐาน 

- การเข้าถึงอุปกรณ์ทางรังสีอย่างปลอดภัย 

- ป้ายเตือน สัญญาณเตือน 

- ความรับผิดชอบของแต่ละบุคคล 

- ความปลอดภัยโดยภาพรวมของสถานที่ทํางาน 
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- ภยันตรายจําเพาะของอุปกรณ์ต่างๆ 

- ข้อกําหนดจําเพาะสําหรับสตรีในวัยเจริญพันธ์ 

- ข้อกําหนดของการควบคุมและการอนุญาต 

- การควบคุมการแพร่กระจายเช้ือ 

การฝึกฝนอาจเป็นการให้ศึกษาจากคู่มือการป้องกันทางรังสีที่ได้พัฒนาแล้ว 

บุคคลทุกคนที่ปฏิบัติงานในสถานท่ีให้การรักษาทางทันตกรรมซึ่งมีการถ่ายภาพรังสีต้องได้รับการฝึกอบรมการ

ป้องกันทางรังสีตามระดับความเสี่ยงของการโดนรังสี ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีทุกคนต้องได้รับการฝึกอบรมท่ี

ทันสมัยในการใช้อุปกรณ์ทางรังสีอย่างปลอดภัยและมีประสิทฺธิภาพ ก่อนใช้เครื่องสร้างภาพที่ใช้เทคโนโลยีใหม่

ผู้ปฏิบัติการใช้เครื่องน้ีต้องได้รับการฝึกอบรมอย่างเหมาะสมจนคุ้นเคยกับการใช้เครื่องอย่างปลอดภัยและมี

ประสิทธิภาพ ทรัพยากรสําหรับการศึกษาต่อเน่ืองปกติแล้วทําให้ทันตแพทย์รับทราบการพัฒนาใหม่ๆได้ ทันต

แพทย์ควรเข้าร่วมการศึกษาต่อเน่ืองทางรังสีวิทยาในทุกแง่มุม เช่น การป้องกันทางรังสี อุปกรณ์และเทคนิก

ใหม่ที่สามารถทําให้คุณภาพทางการวินิจฉัยของภาพรังสีดีขึ้นและลดปริมาณรังสีที่ใช้ 

ผู้ปฏิบัติงานนอกจากจะได้รับการฝึกอบรมเก่ียวกับระบบฟิล์มแล้วก็ควรได้รับการฝึกอบรมการใช้โปรแกรม

คอมพิวเตอร์ในการจัดการภาพรังสีซึ่งบริษัทผู้ผลิตหรือจําหน่ายควรเป็นผู้จัดการฝึกอบรมน้ี นอกจากน้ี

ผู้ปฏิบัติงานควรได้รับการฝึกอบรมเรื่อง quality assurance และ quality control เพ่ือให้มั่นใจได้ว่าจะใช้

งานอุปกรณ์ต่างๆท่ีเป็นระบบฟิล์มหรือระบบดิจิตอลได้อย่างเหมาะสม 

เครื่องเอกซเรย์แบบมือถือน้ียังใหม่ต่อการใช้งานอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ ดังน้ันต้องมีการศึกษา

จําเพาะเพ่ิมเติม ผู้ปฏิบัติงานควรคํานึงถึงโอกาสที่จะใช้เครื่องน้ีอย่างไม่ถูกต้องและต้องมั่นใจว่าตัวกันรังสี

สะท้อนที่เหมาะสมอยู่ในที่ที่ควรอยู่ ผู้ปฏิบัติงานจะได้รับรังสีมากขึ้นหากใช้เครื่องเอกซเรย์น้ีอย่างไม่เหมาะสม 

ผู้ผลิตเคร่ืองเอกซเรย์แบบมือถือน้ีต้องจัดการหาสาระการฝึกอบรมสําหรับผู้ปฏิบัติงานอาจในรูปแบบ DVD 

หรือ ออนไลน์ เน้ือหาสาระการฝึกอบรมควรประกอบด้วยพ้ืนฐานการกําเนิดรังสีเอกซ์ รังสีกระเจิง และ
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ตําแหน่งต่างๆและการวางตัวที่เหมาะสมของผู้ป่วย เครื่องเอกซเรย์ ตัวกันรังสีสะท้อน และผู้ถ่ายภาพรังสี

รวมถึงการวางมือของผู้ถ่ายบนเครื่องเอกซเรย์ขณะฉายรังสี การอบรมน้ีควรเน้นให้ผู้ถ่ายภาพรังสีอยู่ในตําแหน่ง

ที่โดนรังสีสะท้อนน้อยที่สุดและเน้นว่าแผ่นกันรังสีสะท้อนต้องติดอยู่ในที่ที่เหมาะสมตลอดเวลา ผู้ผลิต

เครื่องเอกซเรย์แบบมือถือต้องให้ข้อมูลเก่ียวกับรังสีรั่ว รังสีสะท้อน และความสําคัญของแผ่นป้องกันรังสี

สะท้อนแก่ผู้เช่ียวชาญทางรังสี  

เครื่อง CBCT มีความซับซ้อนมากกว่าเครื่องเอกซเรย์ทางทันตกรรมอย่างอ่ืนและต้องการการศึกษาจําเพาะ

เพ่ิมเติมเพ่ือให้การใช้งานปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ ผู้ปฏิบัติงานควรได้รับการศึกษาอบรมเก่ียวกับการ

ควบคุมคุณภาพ (quality control)  เพ่ือให้มั่นใจว่าการทํางานของอุปกรณ์น้ีเหมาะสม การได้ข้อมูลของ

ภาพรังสีโดยเคร่ือง CBCT การแสดงภาพรังสีโครงสร้างกายวิภาคในระนาบต่างๆน้ันซับซ้อนกว่าการได้ภาพรังสี

โดยวิธีการก่อนหน้าน้ีในทางทันตกรรม ดังน้ันทันตแพทย์ต้องได้รับการฝึกอบรมท่ีเหมาะสมในการใช้เครื่องน้ี

อย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ ในหลักสูตรปริญญาบัณฑิตมีการเรียนการสอนฟิสิกส์ของการสร้างภาพรังสี

จากเคร่ือง CBCT Artifacts ที่ทําให้คุณภาพของภาพรังสีด้อยลง ข้อบ่งช้ีและข้อจํากัดของเคร่ือง CBCT ในทาง

ทันตกรรม และผลของค่าทางรังสีต่อปริมาณรังสีที่ใช้ ในหลักสูตรบัญฑิตศึกษามีการเพ่ิมเติมความรู้ต่อจาก

หลักสูตรปริญญาบัณฑิตคือข้อบ่งช้ีจําเพาะสาขาต่างๆทางทันตกรรมและข้อจํากัด  ผลของค่าทางรังสีต่อ

ปริมาณรังสีที่ใช้ 

ทันตแพทย์ที่เป็นเจ้าของเครื่อง CBCT หรือใช้ข้อมูลจาก CBCT ในการปฏิบัติงานทางทันตกรรมและไม่ได้ศึกษา 

CBCT ในการศึกษาในหลักสูตรปริญญาบัณฑิตหรือหลักสูตรบัณฑิตศึกษาก็ให้ศึกษาหาความรู้เก่ียวกับความ

ปลอดภัยพ้ืนฐานทางรังสีของเคร่ือง CBCT ข้อบ่งช้ีและข้อจํากัดของ CBCT ผู้ปฏิบัติการใช้เครื่อง CBCT ต้อง

ได้รับการฝึกอบรมอย่างเพียงพอในการใช้เครื่องได้อย่างหมาะสมและปลอดภัย และควรจะสามารถแสดงให้เห็น

ว่ามีความรู้เพียงพอในการต้ังค่าทางรังสีซึ่งมีผลต่อคุณภาพของภาพรังสีและปริมาณรังสีต่อผู้ป่วย ทันตแพทย์ที่

ใช้ข้อมูล CBCT ต้องได้รับการศึกษาและการฝึกอบรมในการแปลผลของกายวิภาคท่ีแสดงในระนาบต่างๆ 
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ผู้ถ่ายภาพรังสีด้วยเครื่อง CBCT อาจเป็นทันตาภิบาลหรือผู้ช่วยทันตแพทย์ ก่อนที่จะใช้เครื่อง CBCT ต้องได้รับ

การศึกษาอบรมพ้ืนฐานของเทคโนโลยี CBCT ความเสี่ยงจากการถ่ายภาพรังสี และการใช้เครื่อง CBCT อย่างมี

ประสิทธิภาพ การศึกษานี้ต้องประกอบด้วยหลักการสร้างภาพรังสีด้วย CBCT การต้ังค่าต่างๆของเคร่ืองและผล

ของค่าต่างๆท่ีต้ังต่อปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับ และ artifacts ที่พบบ่อย ผู้ถ่ายภาพรังสีต้องผ่านการอบรมการใช้

ระบบเคร่ือง CBCT ที่กําลังจะใช้ซึ่งจัดโดยบริษัทผู้ผลิตประกอบด้วย การจัดท่าผู้ป่วย ช่วงของค่าทางรังสีที่

สามารถเลือกใช้ได้และผลต่อปริมาณรังสี การเลือก protocol ทางเลือกของขบวนการจัดการภาพ กําหนดการ

บํารุงรักษาเป็นระยะ 

ก่อนที่ผู้เช่ียวชาญทางรังสีจะมีคุณสมบัติในการประเมินเครื่อง CBCT ต้องผ่านการอบรม CBCT อย่างน้อย 3 

ช่ัวโมง และได้ทําการประเมินเคร่ือง CBCT อย่างน้อย 3 เครื่องภายใต้การดูแลของผู้เช่ียวชาญท่ีมีประสบการณ์

แล้ว 

เทคโนโลยี CBCT พัฒนาอย่างต่อเน่ือง ดังน้ันทันตแพทย์ ทันตาภิบาล ผู้ช่วยทันตแพทย์และผู้เช่ียวชาญทาง

รังสีต้องติดตามการพัฒนาน้ันให้ทัน บริษทผู้ผลิตอาจปรับโปรแกรมคอมพิวเตอร์ให้ทันสมัยขึ้นซึ่งเปลี่ยนการ

ปฏิบัติการใช้งานของเครื่องอย่างมากซึ่งอาจทําให้ต้องศึกษาฝึกอบรมกันใหม่ การปรับเครื่องน้ันซึ่งเกิดขึ้นน้อย

ครั้งกว่าก็เข่นเดียวกันคือต้องศึกษาอบรมเพ่ิมเติม เป็นความรับผิดชอบของทันตแพทย์ที่จะต้องจัดให้ผู้ถ่ายด้วย

เครื่อง CBCT น้ีได้รับการศึกษาอบรมการใช้เครื่องอย่างปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ ทุกคนที่ใช้เครื่อง CBCT 

หรือดูแลการใช้เครื่องหรือประเมินการทํางานของเคร่ืองต้องได้รับการศึกษาต่อเน่ืองในเร่ืองการใช้เคร่ืองอย่าง

ปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ 

 นอกเหนือจากการจัดการศึกษาต่อเน่ืองเพ่ือยกระดับความรู้ความสามารถทางรัสีวิทยาช่องปาก

และแม็กซิลโลเฟเชียลแล้ว การส่งเสริมให้ทันตบุคลากรที่ทําหน้าที่เก่ียวข้องทางรังสีวิทยาได้มีโอกาสเข้าร่วม

ประชุมทางวิชาการทั้งในระดับนานาชาติ ระดับประเทศ และระดับท้องถิ่นก็จะเป็นสิ่งหน่ึงที่ทําให้ประชาชน
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ผู้ใช้บริการทางรังสีวิทยามีความเช่ือมั่นในความรู้ความสามารถขอองบุคลากรทางรังสีวิทยาช่องปากและแม็กซิล

โลเฟเชียลได้เป็นอย่างดี 

 

 



113 

 

บทที่ 7 

ข้อแนะนําทางปฏิบัติ 

1. ตรวจสอบคุณภาพเครื่องเอกซเรย์ให้อยู่ในมาตรฐานโดยผู้เชี่ยวชาญทางรังสีฟิสิกส์ และ

ศึกษาคู่มือการใช้งาน 

2. ซักประวัติ ตรวจทางคลินกิ ประเมินภายในช่องปาก ว่ามีความจําเป็นในการเอกซเรย์

หรือไม่ โดยใช้เกณฑ์การคดัเลือกท่ีอิงหลักฐานเชิงประจักษ์ 

3. อธิบายถึงเหตุผลความจําเป็นในการถ่ายภาพรังสีให้ผู้ป่วยทราบ 

4. เลือกเทคนิค อุปกรณ์ที่เหมาะสม และระบุซ่ีฟันให้ชัดเจนตามวัตถุประสงค์ โดยคํานึงถึง

หลักการ ALARA เพ่ือช่วยลดปริมาณรังสีให้มากท่ีสุด 

5. ใช้ฟิล์มที่มีความไวสูงสุดหรือระบบดิจิทัล ร่วมกับอุปกรณ์ยึดตัวรับภาพท่ีเหมาะสมสําหรับ

การถ่ายภาพรังสีในปาก 

6. ใช้ screen-film system ที่มีความไวอย่างน้อย 400 สําหรับการถ่ายภาพแพโนรามิกและ

เซฟฟาโลเมทริก 

7. ระบุตัวตนและเตรียมความพร้อมของผู้ป่วย โดยถอดฟันปลอม 

8. ในการถ่ายภาพรังสีในปาก ผู้ป่วยไม่จําเป็นต้องใส่เส้ือตะกั่วกันรงัสีหากใช้อุปกรณ์จํากัดลํา

รังสีรูปส่ีเหล่ียมท่ีมีขนาดเพียงคลอบคลุมตัวรับสัญญาณภาพ ตัวรับสัญาณภาพเป็นฟิล์ม

กลุ่ม F หรือระบบดิจิทัล และระยะระหว่างจุดกําเนดิรังสีถึงบริเวณผิวหนังอย่างน้อย 20 

เซนติเมตร  

9. ผู้ป่วยใส่ปลอกคอตะกั่วกนัรังสีทุกครั้งหากไม่ขัดขวางการถ่าย 

10. ผู้ป่วยเด็กและผู้ป่วยท่ีต้ังครรภใ์ส่เส้ือและปลอกคอตะกั่วกันรังสีทุกครั้ง 

11. ไม่ควรพับเส้ือหรอืปลอกคอตะกั่วกันรงัสี และควรตรวจสอบหารอยฉีกขาดหรือรอยแตก

ทุก 3 เดือน 

12. ต้ังค่าทางรังสีให้เหมาะสมกับเทคนิค ตําแหน่งฟัน และขนาดผู้ป่วย 

13. ใช้ความต่างศักย์ไฟฟ้าของหลอดรังสีไม่ตํ่ากว่า 60 kVp แต่ไม่เกิน 80 kVp สําหรับการ

ถ่ายภาพรังสีในปาก 
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14. จัดตําแหน่งผู้ป่วยและวางตัวรับภาพอย่างเหมาะสม 

15. ผู้ถ่ายภาพรังสีไม่ควรเป็นผู้จับผู้ป่วยให้นิ่งและต้องไม่จับตัวรับสัญญาณภาพขณะฉายรังสี 

16. ผู้ดูแลหรือผู้ติดตามผู้ป่วยเป็นผู้จับผู้ป่วยให้นิ่งและเป็นผู้จับตัวยึดตัวรับสัญญาณภาพโดยใส่

เส้ือตะกั่วป้องกันรังสี 

17. ผู้ถ่ายภาพรังสียืนหลังกําแพง หรือฉากกันรังสี หากไม่มีกําแพงหรือฉากกันรังสีก็ให้ยืนห่าง

จากหัวหลอดรังสีอย่างน้อย 2 เมตรและอยู่ในบริเวณมุมระหวา่ง 900 ถึง 1350 จากลํารงัสี

ปฐมภูมิ  

18. ผู้ถ่ายภาพรังสีด้วยเครื่องเอกซเรย์แบบมือถือควรศึกษาการใช้ที่ถูกต้องและเหมาะสม

เพ่ือให้ปลอดภัยต่อผู้ถ่ายและบุคคลทั่วไป 

19. เครื่องเอกซเรย์แบบมือถือต้องมีแผ่นป้องกันรังสีสะท้อนกลับจากผู้ป่วยซ่ึงมีค่าอย่างน้อย

เทียบเท่าตะกั่ว 0.25 มม. ติดตายอยู่ที่ปลายกระบอกรังสี และใช้อุปกรณ์จํากดัขนาด

ลําแสงรูปส่ีเหล่ียมทุกครั้งที่ทําได้ 

20. ใช้ CBCT แทน CT แบบด้ังเดิมเม่ือทั้งสองเทคนิกนี้ให้ข้อมูลที่ใกล้เคียงกัน แต่ CBCT ใช้

ปริมาณรังสีที่น้อยกว่า 

21. ไม่ใช้ CBCT เพ่ือจุดประสงค์หลักในการสร้างภาพรงัสีด้านประชิดหรือแพโนรามิกหรือเซฟ

ฟาโลเมททริก 

22. ไม่ใช้ CBCT เม่ือมีเทคนิกการถ่ายภาพรังสีอ่ืนที่ใช้ปริมาณรังสีน้อยกว่าแต่ให้ข้อมูลที่

เพียงพอ 

23. เมื่อเลือกใช้ CBCT ให้เลือกขนาดของลําแสง (FOV) ที่เล็กที่สุดและปริมาณรังสีที่น้อยท่ีสุด

ที่เพียงพอต่อจุดประสงค์ของการถ่าย 

24. เมื่อมีการติดต้ังเครื่องเอกซเรย์ใหม่หรอืใช้เครื่องเอกซเรย์แบบมือถือใหม่หรือมีการเปล่ียน

การป้องกันรงัสีอย่างมากหรือผู้ปฏิบัติงานทางรังสีคนใหม่ ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีต้องติด

เครื่องวัดปรมิาณรังสีประจําบุคคลในปีแรก หากพบว่าได้รับปริมาณรังสียังผลไม่เกิน 1 

mSv ก็ไม่ต้องใช้เครื่องวัดปริมาณรังสีประจําบุคคลในปีต่อๆไป 

25. ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีที่ต้ังครรภ์ต้องใช้เครื่องวัดปริมาณรังสีประจําบุคคล 

26. ผู้ปฏิบัติงานทางรังสีได้รับปริมาณรังสียังผลต้องไม่เกิน 20 mSv ใน 1 ปี 
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27. บุคคลท่ัวไปท่ีไม่ใช่ผู้ป่วยหรือผู้ปฏิบัติงานทางรังสีต้องได้รับการป้องกันไม่ให้ได้รับปริมาณ

รังสียังผลเกิน 1 mSv ใน 1 ปี 

28.  ควบคุมการติดเชื้อหรือการแพร่การะจายเชื้อด้วยหลักมาตราฐานการป้องกนัการติดเชื้อ

ล่วงหน้า (standard precautions)  

29. ล้างฟิล์มในห้องมืดหรือ daylight loader ที่ได้รับการตรวจสอบทุก 3 เดือน 

30. ตรวจสอบคุณภาพของภาพรังสีและดูภาพรังสีในสภาพแวดล้อมที่เหมาะสม 

31. เก็บรักษาภาพรังสีไม่ให้เกิดการสูญหาย 

32. บุคลากรในคลินิกทันตกรรมต้องได้รับการอบรมเกีย่วกับความปลอดภัยทางรงัสีตามความ

เส่ียงที่จะได้รับรังสี 

33. ทันตแพทย์ควรเข้าอบรมการศึกษาต่อเนื่องเกี่ยวกบัรังสีทางทันตกรรมอย่างสมํ่าเสมอ 

34. บริษัทผู้ผลิตเครื่องเอกซเรย์แบบมือถือต้องจัดการฝึกอบรมการใช้เครื่องเอกซเรย์แบบมือ

ถืออย่างปลอดภัย 

35. ทันตแพทย์ผู้ใช้ CBCT ต้องมีความรู้พ้ืนฐานของความปลอดภัยทางรังสีของ CBCT และรู้

ข้อบ่งชี้และข้อจํากัดของ CBCT 

36. ผู้ถ่ายภาพรังสี CBCT ต้องได้รับการฝึกฝนอย่างเพียงพอในการใช้เครื่องอย่างเหมาะสม

และปลอดภัยและรู้ผลของการเลือกค่าทางรังสีต่างๆต่อคุณภาพของภาพรังสีและปริมาณ

รังสีที่ผู้ป่วยได้รับ 

37.  เครื่องถ่ายภาพรังสี อุปกรณ์ที่เกี่ยวข้องและการป้องกันทางรังสีควรได้รับการตรวจสอบ

โดยผู้เชี่ยวชาญทางรังสีฟิสิกส์เป็นระยะๆไม่ควรเกิน 4 ปีต่อครั้งสําหรับเครื่องถ่ายภาพรังสี

ในปาก แพโนรามิกและเซฟฟาโลเมทริก และไม่ควรเกิน 2 ปีต่อครั้งสําหรับเครื่อง CBCT 

 

 

 

   


