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อรรถพล ยงวิกุล1,2 วิราภา เสนารักษ3 และ สัญญา เรืองสิทธิ์1
1แผนกศัลยกรรมชองปากและแม็กซิลโลเฟเชียล คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยกรุงเทพธนบุรี กรุงเทพมหานคร 10170
2แผนกศัลยกรรมชองปากและแม็กซิลโลเฟเชียล โรงพยาบาลศัลยกรรมมาสเตอรพีซ กรุงเทพมหานคร 10300 
3แผนกจักษุวิทยา โรงพยาบาลศรีสะเกษ กระทรวงสาธารณสุข อำเภอเมือง ศรีสะเกษ 33000

โคนบีมซีที: ประโยชนที่ไดรับกับโอกาสเกิดโรคมะเร็ง
ในยุคทันตกรรมดิจิตอล

บทคัดยอ ในยุคทันตกรรมดิจิตอลการตรวจชองปากดวยเครื่องถายภาพโคนบีมซีที (CBCT) เปนอุปกรณที่ถูกใชอยาง
แพรหลายและมรีาคายอมเยามากขึน้ เปนหนึง่ในวธิกีารตรวจทีเ่ปนมาตรฐานของการวนิจิฉยั การรกัษา จนถงึการตดิตามอาการ 
อยางไรก็ตามหากไมมีการควบคุมการใชงาน และการเรียนรูถึงผลกระทบของการใชงานเกินขอบเขตหรือเกินความจําเปน 
ยอมทําใหเกิดผลเสียตอผูปวยได โดยเฉพาะอยางยิ่งในแงของการเพิ่มความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็ง บทความนี้จึงรวบรวม
ขอมูลตั้งแตความรูเบื้องตนเกี่ยวกับรังสีและผลของรางกายตอการรับรังสีเอ็กซ วิธีการวัดคารังสี การปองกันรังสีไมใหรับเกิน
ความจําเปน แตยังเพียงพอตอการวินิจฉัยและสมเหตุสมผล รวมไปถึงการควบคุมปริมาณรังสี โดยเลือกคาพารามิเตอรตาม
แตละสถานการณ ไมควรใชคาเดยีวในทกุสถานการณ โดยเฉพาะอยางยิง่ในเดก็และสตรีทีม่โีอกาสสะสมรังสมีากกวา โดยยึดหลกั
3 ประการของการสัมผัสรังสี จากคณะกรรมาธิการระหวางประเทศดานการปองกันรังสี รวมทั้งมีการอธิบายทําความเขาใจ
แกผูปวยถึงโอกาสการเกิดมะเร็งจากรังสีวินิจฉัยแมจะนอยมากก็ตาม และการขอความยินยอมทุกครั้งกอนผูปวยจะสัมผัสรังสี 

คําสําคัญ: โคนบีมซีที, รังสีวินิจฉัย, ทันตกรรมดิจิตอล, มะเร็งศีรษะและลําคอ 
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Cone Beam Computed Tomography and Cancer Risks Atapol Yongvikul et al.

บทนํา

หมุดหมายหนึ่งของการพัฒนาดานทันตกรรม คือ 

การตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรแบบรังสีรูปกรวยหรือ

โคนบีมซีที (Cone Beam Computed Tomography: 

CBCT) โดยเปนการสรางภาพสามมิตขิองโครงสรางทาง

กายวภิาคทีม่คีวามละเอยีดสงู โดยมคีวามแมนยำมากขึน้

และมกีารใชรงัสนีอยกวาการตรวจเอกซเรยคอมพวิเตอร

ทางการแพทย (Multi-slice Computed Tomography:

MSCT) โคนบีมซีทีพัฒนาในชวงทศวรรษที่ 1990 เพื่อ

แกไขขอจำกัดของการถายภาพรังสีสองมิติแบบเดิมที่ใช

ในทันตกรรม ความสามารถในการเห็นโครงสรางจาก

มุมตางๆ และการสรางภาพสามมิติทำให โคนบีมซีทีเปน

เครื่องมือสำคัญในการวินิจฉัยและการวางแผนการรักษา

ที่มีความซับซอนมากขึ้น(1–3) เทคโนโลยีของโคนบีมซีที

ใชลำแสงเอกซเรยแบบกรวย  ซึง่จับภาพหลายภาพรอบๆ

ผูปวย ภาพเหลานี้ถูกประมวลผลเพื่อสรางขอมูล

เชิงปริมาตร สรางภาพสามมิติท่ีมีความละเอียดสูงใน

บรเิวณฟน กระดกูขากรรไกร และเนือ้เยือ่โดยรอบ แตกตาง

จากการตรวจเอกซเรยคอมพิวเตอรทางการแพทย ซึ่งใช

ลำแสงรูปพัด (Fan Beam) และปริมาณรังสีที่สูงกวา 

ทำใหเปนตัวเลือกที่ปลอดภัยมากขึ้น(2,4)

การใชในระยะแรกเนนไปที่กรณีทางทันตกรรมที่

ซับซอน ซึ่งวิธีการถายภาพแบบสองมิติไมเพียงพอ แต

เมื่อเวลาผานไปการประยุกตใชโคนบีมซีทีไดขยายไป

ยังขั้นตอนทางทันตกรรมทั่วๆ ไป เชน การฝงรากเทียม

การรักษาคลองรากฟน การผาตัดชองปากและใบหนา 

และการประเมินขอตอขากรรไกร ความสามารถของ

โคนบีมซีทีในการวัดขนาดของกระดูกอยางแมนยำ

การประเมินสภาวะทางพยาธิวิทยา และการประเมิน

ความสัมพันธกับอวัยวะขางเคียงทำใหโคนบีมซีทีเปน

เครื่องมือที่ขาดไมไดในยุคทันตกรรมดิจิตอล(1,5,6)

ในทางศัลยกรรมชองปาก โคนบีมซีทีชวยใหแพทย

ประเมินปริมาณและคุณภาพของกระดูกในตำแหนงที่

จะปลูกถาย ประเมินจุดสำคัญทางกายวิภาค เชน เสน

ประสาทขากรรไกรลาง และเพิม่ประสิทธภิาพในการเลอืก

วางตำแหนงรากฟนเทียม(7) แพทยจัดฟนใชโคนบีมซีที

ในการดูตำแหนงรากฟน ประเมินทางเดินหายใจ และ

ความเสี่ยงการอุดกั้นทางเดินหายใจ และประเมินความ

สัมพันธของขากรรไกรบนลาง หรืออาจสรางแบบจำลอง

สามมิติในการผาตัดขากรรไกร ทำใหแผนการรักษามี

ความแมนยำมากขึ้น(8) ในงานที่มีความละเอียดขึ้น เชน 

การรักษาคลองรากฟน โคนบีมซีทีมีประโยชนในการระบุ

ตำแหนงรอยแตกของรากฟน โครงสรางคลองรากฟนท่ี

ซบัซอน และรอยโรคทีป่ลายรากฟนทีไ่มสามารถมองเห็น

ไดในภาพถายสองมิติปกติ(9)

แนวโนมการปรับเขาสูยุคทันตกรรมดิจิตอลใน

ปจจบุนั ระบบโคนบมีซทีเีขาถงึไดงายและมีราคายอมเยา

มากขึ้น การใชโคนบีมซีทีไดแพรหลายในหลากสาขาของ

ทันตกรรม เครื่องโคนบีมซีทีสมัยใหมมีขอบเขตภาพ

(Field of View: FOV) ที่ปรับแตงไดทำใหแพทย

สามารถปรับพื้นที่การถายภาพใหตรงกับความตองการ

ในการวินิจฉัยเฉพาะของผูปวย ทำใหรังสีที่ ผูปวย

ไดรับเหมาะสมที่สุด(2,10) ประกอบกับความกาวหนา

อยางตอเนื่องในซอฟตแวรและการประมวลผลภาพ

ทำใหโคนบีมซีทีมีประสิทธิภาพโดยเฉพาะความคมชัด

มากขึน้ ลดเวลาในการสแกน ในขณะเดยีวกนักล็ดปรมิาณ

รังสีที่ใชใหนอยลง(3,11) นำไปสูการเพิ่มความแมนยำใน

การวินิจฉัย และนำไปสูผลลัพธของการรักษารวมกับ

เพิ่มความสะดวกตอแพทย จึงกลาวไดวาภาพสามมิติท่ี

มีความละเอียดสูงของเครื่องมือชนิดนี้เปนหนึ่งในวิธีการ

ตรวจที่แทบจะเปนมาตรฐานของหลายๆ การวินิจฉัย 

การรักษา จนถึงการติดตามอาการ(12) อยางไรก็ตามดวย

การใชงานที่แพรหลายหากไมทราบถึงผลขางเคียง

การใชงานเกินความจำเปนอาจนำไปสูผลรายตามมา

บทความนี้เปนการสรุปความเขาใจโดยสังเขปเก่ียวกับ

การใชรังสีทางทันตกรรม การแนะนำหลักการประเมิน

และจัดการความเส่ียงที่ เ ก่ียวของกับการไดรับรังสี

โดยเฉพาะอยางยิ่ งในแงของความกังวลเกี่ยวกับ

ปริมาณรังสีสะสมและความเสี่ยงของโรคมะเร็ง(1,13)

เพื่อให ผู ใชงานที่มีอยูอยางแพรหลายได เขาใจถึง

ผลกระทบที่อาจเกิดจากการใชรังสีเกินความจำเปน

วิธีการสืบคนขอมูล

การสืบคนงานวิจัยที่ เกี่ ยวของกับภาพรั งสี

โคนบีมซีทีกับการ เกิดมะเร็ ง  โดยใช ฐานขอมูล
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โคนบีมซีทีกับการเกิดโรคมะเร็ง อรรถพล ยงวิกุล และคณะ

ระหวางป พ.ศ. 2540–2567 และขอมลูอางอิงทีเ่กีย่วของ 

มีรายละเอียดการกําหนดคําสําคัญ (Keywords) ใน

การสืบคนดังนี้ กรณีเอกสารภาษาอังกฤษใชคํา Dental, 

Cone Beam Computed Tomography และ Cancer 

โดยกําหนดแหลงสืบคนขอมูลบทความจากฐานขอมูล

อิเล็กทรอนิกสของงานวิจัยภาษาอังกฤษในตางประเทศ 

ไดแก เว็บไซต Pubmed และ Google Scholar รวมทั้ง

คำแนะนำและขอกำหนดจากหนวยงานมาตรฐานที่

เกี่ยวของ

ผล

รังสีกอไอออน 

รังสีกอไอออน (Ionizing radiation) คือ

รังสีหรืออนุภาคใดๆ ที่สามารถกอใหเกิดการแตกตัว

เปนไอออนไดทั้งโดยทางตรงหรือทางออมในตัวกลางที่

ผานไป เชน รังสีแอลฟา รังสีบีตา รังสีแกมมา รังสีเอกซ 

อนุภาคนิวตรอนอิเล็กตรอนที่มีความเร็วสูง โปรตอนที่มี

ความเร็วสูง รังสีหรืออนุภาคเหลานี้อาจทำใหเกิดความ

เปลี่ยนแปลงตอเนื้อเยื่อของสิ่งมีชีวิตได โดยการทำลาย

พันธะโควาเลนต ซึ่งสงผลโดยตรงตอโครงสรางของ

ดีเอ็นเอ โดยทำใหเกิดการสลายของดีเอ็นเอโดยเฉพาะ

อยางยิ่งการคลายเกลียวของดีเอ็นเอ และมีผลกระทบ

อกีทาง คอื การสรางอนุมูลอสิระของออกซิเจน (Reactive

Oxygen Species: ROS) ที่ทำใหเกิดการออกซิไดซ

ของโปรตีนและไขมัน รวมถึงการทำลายดี เ อ็นเอ

การเปลีย่นแปลงเหลานีท้ัง้หมดรวมกนัทำใหเกดิการตาย

ของเซลลหรือความลมเหลวในการแบงตัวของเซลล 

รังสีกอไอออนสามารถแบงประเภทออกเปน นิวตรอน

(Neutrons) รงัสีแกมมา (Gamma rays) อนุภาคอัลฟา 

(Alpha particles) อนุภาคบตีา (Beta particles) และ

รังสีเอกซ (X-rays) เซลลที่อยูในสภาพสงบนิ่งและ

แบงตัวชา เชน เซลลท่ีประกอบข้ึนเปนระบบประสาท

จะมีความไวตอรังสีต่ำกวา ในขณะท่ีเซลลที่มีอัตรา

การแบงตัวสูง เชน ไขกระดูก ผิวหนัง และเซลลเยื่อบุ

ของระบบทางเดินอาหาร จะมีความไวตอรงัสีมากกวา(14,15)

หนวยการวัดรังสีตามระบบสากล(16) ท่ีนำมาใชโดย

คณะกรรมาธิการระหวางประเทศดานปองกันรังสี

(International Commission on Radiological

Protection: ICRP) คือ เกรย (Gray: Gy) ซึ่งเปน

หนวยวัดปริมาณรังสีที่ถูกดูดกลืนที่เนื้อเยื่อ 1 กิโลกรัม

ที่ดูดซับได และปริมาณรังสีสมมูล (Equivalent Dose) 

มีหนวยเปน ซีเวิรต (Sievert: Sv)

ความเสี่ยงจากการไดรับรังสีตอการเกิดโรคมะเร็ง

เปนที่ทราบกันดีวารังสีเอกซเปนสาเหตุของ

โรคมะเรง็ หลกัฐานทีบ่งช้ีวารงัสเีหลานีส้ามารถกอใหเกดิ

โรคมะเร็งไดมาจากแหลงขอมูลหลากหลาย รวมถึง

การศึกษาเก่ียวกับผูรอดชีวิตจากระเบิดปรมาณูใน

ประเทศญีปุ่น ผูทีไ่ดรบัสมัผัสรงัสจีากอุบตัเิหตนุวิเคลยีร-

เชอรโนบลิ(17) ผูทีไ่ดรบัการรกัษาโรคดวยรงัสปีรมิาณสงูทัง้

โรคมะเร็งและโรคอื่นๆ(18) และคนงานที่สัมผัสกับรังสี

ในปริมาณสูงในทีท่ำงาน เชน คนงานในเหมอืงแรยเูรเนยีม

การศึกษาสวนใหญเกี่ยวกับรังสีและความเสี่ยงตอการ

เกิดโรคมะเร็งมุงเนนไปที่ผูที่สัมผัสรังสีในปริมาณสูง

ในสถานการณเหลาน้ี ในสวนของการวัดความเสี่ยงที่

เพิ่มขึ้นของมะเร็งจากการไดรับรังสีในระดับต่ำกวานั้น

ทำไดยากกวา การศึกษาสวนใหญยังไมสามารถตรวจพบ

ความเสี่ยงที่ เพิ่มขึ้นของโรคมะเร็งในผูที่สัมผัสรังสี

เอกซหรือกัมมันตรังสีในระดับต่ำได ตัวอยางเชน 

ผูคนที่อาศัยอยูในพื้นที่สูง ซึ่งไดรับรังสีตามธรรมชาติ

จากรังสีคอสมิกมากกวาผูที่อาศัยอยูที่ระดับน้ำทะเล

ไมไดมอีตัราการเกดิโรคมะเรง็ทีส่งูกวาชดัเจน อยางไรกต็าม

นักวิทยาศาสตรและหนวยงานกำกับดูแลสวนใหญ

เห็นพองกันวาการสัมผัสรังสีเอกซในปริมาณเล็กนอย

ก็สามารถเพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดมะเร็งได แมวา

ความเสี่ยงนั้นจะเพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอยมากในภาพรวม

ยิ่งปริมาณรังสีท่ีไดรับต่ำความเส่ียงที่เพิ่มข้ึนก็ย่ิงนอยลง

แตทวาไมมีระดับการสัมผัสรังสีที่ ถือว าปลอดภัย

อยางสมบูรณ(17,18)

การศึกษาความเส่ียงจากการไดรับรังสีจากการ

ตรวจทางภาพถายรังสทีางการแพทย อางองิจากความเสีย่ง

จากการไดรับรังสีในปริมาณที่ใกล เคียงกันในการ

ศึกษาผูรอดชีวิตจากระเบิดปรมาณู จากการศึกษานี้

องคการอาหารและยาแหงสหรัฐอเมริกา (US FDA)

ประมาณการวาการไดรับรังสี 10 มิลลิซีเวิรต (mSv)

จะเพิ่มความเสี่ ยงตอการเสียชีวิตจากโรคมะเร็ ง



372 วารสารกรมวิทยาศาสตรการแพทย
ปที่ 67 ฉบับที่ 2 เมษายน  - มิถุนายน 2568

Cone Beam Computed Tomography and Cancer Risks Atapol Yongvikul et al.

ประมาณ 1 ใน 2,000(18,19) ขณะที่การศึกษาความเสี่ยง

ตอโรคมะเร็งจากการตรวจทางภาพถายรังสีน้ันทำได

ยาก เพราะการหาความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นเพียงเล็กนอย

เชน 1 ใน 2,000 จำเปนตองศึกษาจากผูคนหลายหมื่น

หรือหลายแสนคน และจำเปนตองรวบรวมขอมูลเกี่ยว

กับการสัมผัสสารอ่ืนๆ ที่อาจสงผลตอความเสี่ยงตอ

โรคมะเร็งดวย เพื่อใหม่ันใจวาความเสี่ยงท่ีเพิ่มขึ้น

มาจากการสัมผัสรังสีจริงๆ ไมใชจากปจจัยอื่น และ

เนื่องจากมะเร็งที่เกิดจากรังสีอาจใชเวลาหลายปในการ

พัฒนาของรอยโรค การศึกษาจะตองติดตามบุคคล

เปนเวลาหลายสบิป ดงันัน้นกัวทิยาศาสตรอาจใชการศกึษา

ประเภทอื่นที่สามารถทำไดเร็วและใชทรัพยากรนอยลง

ตัวอยางเชน นักวิจัยอาจใชการศึกษาแบบสอบถามเพื่อ

คนหาสาเหตุที่เปนไปไดของการเกิดโรคมะเร็ง โดย

เปรียบเทียบการสัมผัสรังสีในกลุมผูที่เปนโรคมะเร็งกับ

ผูที่ไมเปน หรือเปรียบเทียบผูที่เคยสัมผัสรังสีกับผูที่

ไมเคยสัมผัส อยางไรก็ตามการศึกษาเชนนี้ทำไดยาก

สำหรับการสัมผัสรังสีจากการตรวจทางภาพถายรังสี

ทางการแพทย เนื่องจากไมสามารถจดจำขอมูลเกี่ยวกับ

เหตุการณที่เกิดขึ้นเปนเวลานาน เชน การตรวจในวัยเด็ก

นอกจากนี้ผูที่เปนโรคมะเร็งอาจมีแนวโนมท่ีจะรายงาน

การสัมผัสที่พวกเขาคิดวาอาจสงผลตอความเสี่ยง

ตอการเกิดมะเร็งมากกวาผูที่ไมเปนมะเร็ง ซึ่งอาจสงผล

ตอผลการศึกษาจริง(19–21)

โมเดลทางวิทยาศาสตรที่ ใชในการประมาณ

ความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งจากการไดรับรังสี

กอไอออน คอื โมเดลเชงิเสนแบบไมมีคาเกณฑ (Linear 

No Threshold: LNT) โดยโมเดลนี้ตั้งสมมติฐานวา

การไดรับรังสีในปริมาณใดก็ตาม ไมวาจะนอยเพียงใด

ก็ตาม ยังคงมีความเสี่ยงในการกอใหเกิดโรคมะเร็งหรือ

ความเสียหายทางพันธุกรรม(22) คุณลักษณะสำคัญของ

โมเดลเชิงเสนแบบไมมีคาเกณฑ ไดแก ความสัมพันธ

เชงิเสน หมายถงึความเส่ียงในการเกดิโรคมะเรง็จะเพิม่ข้ึน

ตามปริมาณรงัสีทีไ่ดรบัเปนเสนตรง ไดแก หากเพิม่ปรมิาณ

รังสเีปนสองเทา ความเส่ียงในการเกดิโรคมะเรง็จะเพิม่ขึน้

เปนสองเทาดวย และสวนของการไม มีค า เกณฑ

(No Threshold) หมายถึงไมมีระดับการไดรับรังสี

ที่ปลอดภัย การไดรับรังสีเพียงเล็กนอยก็มีโอกาสที่จะ

เพิ่มความเสี่ยงในการเกิดมะเร็งได แมวาที่ระดับต่ำมาก

ความเสี่ยงจะมีนอยมากก็ตาม โมเดลนี้มักถูกใชโดย

หนวยงานกำกบัดแูลในการกำหนดมาตรฐานและแนวทาง

ความปลอดภัยจากรังสี เพราะเช่ือวาการไดรับรังสีสะสม

ในปรมิาณนอยๆ ในระยะเวลานานสามารถเพิม่ความเสีย่ง

ในการเกดิมะเรง็ได แมวาโมเดลเชงิเสนแบบไมมคีาเกณฑ

จะเปนโมเดลทีน่ยิม แตกม็ขีอแยงเกีย่วกบัการใชโมเดลนี้

โดยความเสี่ยงอาจถูกประเมินเกินจริงในกรณีที่รับรังสี

ในระดับต่ำมากๆ(22–24)

มเีทคนคิตางๆ ทีใ่ชในการประเมนิปรมิาณการรบั

รังสีเทคนิคหนึ่ง คือ การใชเครื่องวัดรังสี (Dosimeter) 

ใสเขาไปในหุนจำลอง เชน เครือ่งวดัรงัสแีบบใชความรอน

(Thermoluminescent dosimeter)(25,26) และเครื่อง

วัดรังสีที่กระตุนดวยแสง (Optically stimulated 

luminescent dosimeter)(25,27) นอกจากนี้ยังมีการใช

ฟลมรังสีโครมิค (Radiochromic film)(28) และเครื่อง

วัดรังสีแบบใชทรานซิสเตอรสนามผลโลหะออกไซด 

(Metal-oxide semiconductor field-effect tran-

sistor dosimeter)(29) อยางไรกต็ามวธิเีหลานีย้งัมหีลาย

ขัน้ตอนในการเกบ็ขอมลูและมกีระบวนการทียุ่งยาก(30,31) 

อีกวิธีการหนึ่ง คือ วิธีมอนติคารโล (Monte Carlo 

Method) ซึ่งเปนการจำลองดวยคอมพิวเตอรเพื่อหา

ปริมาณสภาพการไดรับรังสีสำหรับเทคนิคการถายภาพ

รังสีหลายรูปแบบ(32,33) โปรแกรมคอมพิวเตอรที่ใชวิธี

มอนติคารโล (PC-based Monte Carlo-Program 

for Calculation of Patient Doses in Medical

X-ray Examinations: PCXMC) เปนแอปพลิเคชัน

การจำลองมอนติคารโลที่พัฒนาขึ้นสำหรับคอมพิวเตอร

สวนบุคคลโดยหนวยงานความปลอดภัยดานรังสีและ

นิวเคลียรในประเทศฟนแลนด(34) หรือมีการติดตั้ง

โปรแกรมเสริม PCXMC Rotation ชวยใหสามารถ

คำนวณปริมาณรังสีไดในกรณีที่ระบบเอกซเรยมีจุดหมุน 

และรังสีถูกเล็งไปยังผูปวยจากทิศทางตางๆ เพื่อให

แกนกลางของลำรังสีผานจุดอางอิงของโปรแกรม

คอมพวิเตอรทีใ่ชวธิมีอนตคิารโล PCXMC(35) การศกึษา

ขอมูลเกี่ยวกับผลกระทบทางรังสีวินิจฉัยกับการเกิด

โรคมะเร็ง และการกลายพันธุทางพันธุกรรมมักใชวิธีการ

ดังกลาวในการศึกษา โดยแสดงคาเปนความนาจะเปน
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โคนบีมซีทีกับการเกิดโรคมะเร็ง อรรถพล ยงวิกุล และคณะ

ของผลกระทบตอความเสี่ยงในการเกิดโรคมะเร็งกับ

สดัสวนโดยตรงกบัปรมิาณรงัสท่ีีไดรบั ซึง่สามารถคำนวณ

ปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับในการตรวจโคนบีมซีทีได

ปริมาณรังสีกับการถายภาพดวยโคนบีมซีที

ในแงของการเปรียบเทียบปริมาณรังสีโดยสรุป

เมื่ อ เปรียบเทียบระหว างปริมาณรั งสีที่ เกี่ ยวของ

กับการถายภาพดวยโคนบีมซีทีกับเครื่องเอกซเรย

คอมพิวเตอรทางการแพทย (MSCT) ในการใชงาน

ทางทนัตกรรมการถายภาพดวยโคนบมีซีที สงผลใหไดรบั

ปริมาณรังสีที่ต่ำกวาเมื่อเปรียบเทียบกับเครื่องเอกซเรย

คอมพิวเตอรทางการแพทย ปริมาณรังสีที่ต่ำกวาของ

โคนบีมซีทีสามารถอธิบายไดจากหลายปจจัย ไดแก

การออกแบบเฉพาะของเครื่องโคนบีมซีทีที่ใชลำแสง

เอกซเรยทรงกรวยและใชเครื่องตรวจจับแบบแบน

ทำใหการถายภาพมีความแมนยำและโฟกัสมากข้ึน(36–38)

แตหากเปรียบเทียบกับภาพรังสีสองมิติ เชน พาโนรามิก

หรือภาพรังสีกะโหลก มีการศึกษาถึงปริมาณรังสีที่ผูปวย

ไดรบัจากการถายภาพดวยโคนบมีซทีีสงูกวาการถายภาพ 

2 มติ ิ15–140 เทา(39) ขณะท่ี Roberts J และคณะ ระบวุา

โคนบีมซีทีใหปริมาณรังสีที่สูงกวาการถายภาพรังสี

พาโนรามิกปกติประมาณ 5–16 เทา(40) มีงานวิจัยที่

เปรียบเทียบปริมาณรังสีของโคนบีมซีทีกับการถายภาพ

รังสีอื่นๆ ทางทันตกรรม สรุปวาการถายภาพแบบดั้งเดิม

ยังคงใหปริมาณรังสีต่ำสุดแกผูปวย(41–44) นอกจากนี้ 

Al Najjar A และคณะ ไดรายงานวาการตั้งคาปริมาณ

รังสีในโคนบีมซีทีสำหรับเด็กและผูใหญแสดงใหเห็นวา

ปรมิาณรงัสเีทยีบเทา (Equivalent dose) ท่ีอวยัวะศรีษะ

และคอในเด็กสูงกวาผูใหญอยางมีนัยสำคัญ(25) ดังนั้น

การประเมินปริมาณรังสีจึงเปนสิ่งสำคัญในการวางแผน

การรักษาทางทันตกรรม

ขอบเขตภาพเปนอีกปจจัยหนึ่งในการจัดประเภท

เครื่องโคนบีมซีที โดยขอบเขตภาพ หมายถึงบริเวณ

กายวิภาคที่ถูกถายภาพหรือบริเวณของผูปวยที่จะไดรับ

การฉายรงัสข้ึีนอยูกบัชนิดของเครือ่ง เคร่ืองตรวจจบั และ

รูปทรงของลำแสงเอกซเรย ขอบเขตภาพ สามารถแบง

เปนขนาดเล็กหรือจำกัด ขนาดกลาง และขนาดใหญได 

เครื่องที่สแกนพื้นที่เล็กหรือจำกัดจะครอบคลุมประมาณ 

5 ซีฟ่น หรอืเทยีบเทากบัเสนผานศนูยกลาง 5 เซนตเิมตร 

และโครงสรางกายวภิาคโดยรอบสงผลใหมปีรมิาณขอมูล

ขนาดภาพเลก็กวา การสแกนขอบเขตภาพขนาดเลก็มักใช

สำหรบัการรกัษาคลองรากฟน เนือ่งจากสามารถใหความ

ละเอยีดเชงิพืน้ทีส่งูและสามารถมองเหน็การเปลีย่นแปลง

ของพื้นที่เอ็นปริทันตหรือกระดูกลามินาดูรา รอยแตก

ของรากฟน รอยโรคปลายราก นอกจากนี้ยังเพียงพอกับ

การตรวจฟนคุดและแสดงความสัมพันธของฟนคุดกับ

โครงสรางกายวภิาคโดยรอบ เชน เสนประสาท เทคนคิหนึง่

ของเครื่องขอบเขตภาพขนาดเล็กในปจจุบัน คือ ความ

สามารถในการสรางภาพขนาดใหญกวาขนาดสนามภาพ

ของเครือ่งได ผานกระบวนการเชือ่มตอภาพ (Stitching

process) ซึ่งในกระบวนการนี้การสแกนหลายครั้ง

จากขอบเขตภาพขนาดเล็กที่อยูใกลกันจะถูกรวมเขา

ดวยกัน แตขอเสียหลักของเทคนิคนี้ คือ ผูปวยตองไดรับ

รังสีจากการสแกนโคนบีมซีทีหลายครั้งและในตำแหนงท่ี

ซอนเหลื่อมกัน(45)

สนามภาพขนาดกลาง หมายถึง การสแกนที่

ถายภาพของฟนหนึ่งขากรรไกรหรือทั้งสองขากรรไกร

มีประโยชนในการตรวจหารอยโรคหรือสถานะของขอตอ

ขากรรไกร (Temporomandibular Joints: TMJ) 

นอกจากนี้ขอบเขตภาพขนาดกลางยังเหมาะสำหรับการ

วางแผนการฝงรากฟนเทียมที่มีความซับซอนหรือหลาย

ตำแหนงได สวนขอบเขตภาพขนาดใหญนั้นแนะนำ

ใหใชในบางกรณีเทานั้น เชน ความผิดปกติหรือความ

ไมสมมาตรของโครงกะโหลก หรือเมื่อมีการวางแผน

จัดฟนรวมกับการผาตัดขากรรไกร บริเวณสนามภาพมี

ความสูงตั้งแต 11-24 เซนติเมตร มักครอบคลุมตั้งแต

ใตคางถึงเบาตาหรือครอบคลุมทั้งกะโหลกศีรษะ ขอเสีย

หลักของขอบเขตภาพขนาดใหญ คือ การไดรับรังสี

ในปริมาณที่มากขึ้นตามไปดวย หลักการสำคัญในการ

เลือกขอบเขตภาพ คือ แพทยควรเลือกขอบเขตภาพท่ี

แตกตางกนัตามขอบงช้ีทางการตรวจของผูปวยแตละราย

ทีม่คีวามแตกตางกนั และเลอืกขอบเขตภาพทีเ่ลก็ทีส่ดุเทา

ทีจ่ะเปนไปไดเพือ่หลกีเลีย่งการไดรบัรงัสทีีไ่มจำเปน(45,46)
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Cone Beam Computed Tomography and Cancer Risks Atapol Yongvikul et al.

ความสมัพันธของรงัสทีางทนัตกรรมกบัการเกดิมะเรง็ 

และหลักการปองกันรังสี

มีผลการวิจั ยชี้ ให เห็นว าการเอกซเรยทาง

ทนัตกรรมสองมติไิดรบัปรมิาณรงัสนีอยกวาการถายภาพ

สามมิติ มีรายงานวิจัยอธิบายถึงความสัมพันธการได

รับรังสีบอยครั้งในวัยเด็ก อาจเกี่ยวของกับความเสี่ยงที่

เพ่ิมข้ึนของการเกิดเนื้องอกสมอง (Meningioma)(21) 

Longstreth WT Jr และคณะ พบความสมัพนัธในกลุม

ผูที่มีการถายภาพแบบเต็มปากตั้งแต 6 ครั้งขึ้นไป(47)

Preston-Martin  S  และคณะ รายงานความเสีย่งทีเ่พิม่ขึน้

ในผูหญิงที่ไดรับการถายภาพเต็มปากกอนอายุ 20 ป(48)

ยังมีความเส่ียงเพิ่มขึ้นอยางมีนัยสำคัญทางสถิติทั้ง

การถายภาพแบบกัด (Bitewing) และพาโนรามิก(21)

มีการศึกษาโดยอางอิงถึงคารีด (Risk of Exposure

Induced Cancer Death: REID) หมายถงึ ความเสีย่ง

จากการเสียชีวิตท่ีเกิดจากการสัมผัสรังสี ซ่ึงมักมุงเนน

ไปที่ความเสี่ยงที่เพิ่มขึ้นตอการเกิดมะเร็งและปญหา

สขุภาพอืน่ๆ ตลอดชวงชวิีต โดยเฉพาะอยางยิง่การสมัผสั

รังสีที่มีการใชในภาพถายทางการแพทย เชน เอกซเรย

หรือซีทีสแกน ซึ่งอาจเพิ่มความเส่ียงของโรคมะเร็งได 

แมวาความเสีย่งการถายภาพรงัสทีางทันตกรรมจะตำ่กวา 

แตก็สามารถสะสมรังสีไวไดจากการสัมผัสซ้ำๆ สำหรับ

คารีดในกลุมเด็กมีคาประมาณสองเทาของผูใหญ(49)

ซึ่งเปนผลมาจากสัดสวนของเซลลที่แบงตัวมากขึ้น

ในเด็กในชวงการเจริญเติบโต ทำใหเด็กมีความออนแอ

ตอการสัมผัสรังสีกวาผูใหญ และเน่ืองจากเด็กมีขนาด

รางกายที่เล็กกวา อวัยวะที่อยูใกลเคียงจึงไดรับปริมาณ

รังสีที่สูงกวาผูใหญ ในผลการศึกษาของ Jha N และ

คณะ(50) ชี้ใหเห็นวาการใชโคนบีมซีทีอาจทำใหมีความ

เสี่ยงเพิ่มสูงตอมะเร็งตอมไทรอยด มะเร็งชองปาก และ

มะเร็งกลองเสียงทั้งในผูใหญและเด็ก ในแงอายุและเพศ

ผูหญิงและเด็กมีความเสี่ยงตอมะเร็งสูงกวาผูชายและ

ผูใหญ โอกาสการเกิดมะเร็งตอมไทรอยดพบมากใน

เพศหญิง อาจเพราะการไดรับการสัมผัสรังสีสะสม

และปจจัยอื่นๆ เชน ตำแหนงของลำแสงเอกซเรยและ

ขอบเขตภาพอาจเกี่ยวของกับความเสี่ยงของการเกิด

มะเรง็ดวย มกีารศกึษาเปรยีบเทียบปรมิาณรงัสีท่ีถกูดดูซบั

ในอวัยวะโดยการวัดปริมาณรังสีท่ีผิวหนัง และสรุปวา

ควรตั้งขอบเขตภาพใหมีความสูงที่สุดเทาที่จะเปนไปได

เพื่อหลีกเลี่ยงการสัมผัสโดยตรงกับตอมไทรอยด ซึ่งเปน

อวัยวะสำคัญที่มีผลตอความเสี่ยงมะเร็งจากการสัมผัส

รังสี(27,51) ในระหวางการสแกนใบหนาและขากรรไกร

ตอมน้ำลายถูกสัมผัสกับรังสีโดยตรง และพบวาปริมาณ

รังสีที่ไดรับแตกตางกันตามตำแหนงแนวกึ่งกลางภาพ 

หากตั้งกึ่งกลางภาพที่ระดับฟน ตอมน้ำลายหนากกหู

จะไดรับปริมาณรังสีสูงที่สุด(52) ซึ่งพบวาในผูปวยเด็ก 

ตอมนำ้ลายและเยือ่บชุองปากไดรบัปรมิาณรงัสสีงูกวาใน

ผูใหญเชนเดียวกับการศึกษาอื่น ๆ(53)

การปองกันอันตรายจากการใชรังสีตามคำแนะนำ

ของคณะกรรมาธิการระหวางประเทศดานปองกันรังสี(24) 

ไดกำหนดหลักการ 3 ประการของการสัมผัสรังสี (ICRP 

Publication 103 ยอหนา 203) ไดแก การสัมผัสรังสี

ตองมีเหตุผล (Justification) ตองใชมาตรการปองกัน

เพื่อลดการสัมผัสที่ไมจำเปน เชน หลักการนอยที่สุดที่

เปนไปได (Optimization of Protection) และจำกัด

ปรมิาณการรบัรงัสใีนผูปวยแตละรายแตกตางกนั (Dose 

Limitation)(24) ดงัแสดงในภาพที ่1 ในการสงตรวจทาง

รังสีควรทำภายใตแนวทางขององคกรดานรังสีชองปาก

ใบหนาขากรรไกรแหงสหภาพยุโรป (European

Academy of Dento-Maxillofacial Radiology: 

EADMR) สำหรบัการใชโคนบมีซที ีระบวุาควรใชเฉพาะ

เมื่อสามารถใหขอมูลการวินิจฉัยซึ่งไมสามารถไดจาก

เทคนิคการถายภาพรังสีสองมิติ เชน ฟลมกะโหลกหรือ

พาโนรามิก และควรใชปริมาณรังสีต่ำที่สุดที่จำเปนเพื่อ

ใหไดขอมลูการวนิจิฉยัท่ีตองการ โดยเลอืกสนามภาพและ

การตั้งคาที่เหมาะสมกับสถานการณอยางเฉพาะเจาะจง 

มิใชคาเดียวกันในทุกสถานการณ นอกจากนี้ยังพิจารณา

ปจจยัตางๆ ของผูปวย เชน อาย ุประวตักิารตรวจทางรงัสี

กอนหนา เครื่องมือตรวจทดแทนอ่ืนๆ ที่ไมมีรังสีเอกซ

โดยเฉพาะอยางยิ่งในผูปวยเด็กที่มีความไวตอรังสีสูง

และควรมีมาตรการใชอุปกรณปองกันรังสี เชน เสื้อตะกั่ว 

เกราะปองกันตอมไทรอยด และผูปฏิบัติงานรังสีควร

ตองไดรับการฝกอบรมในการใชงานเครื่อง การตั้งคา 

และตีความภาพเบ้ืองตนอยางเหมาะสม แนวทางเหลานี้

มีจุดมุงหมายเพื่อใหการใชรังสีวินิจฉัยทางทันตกรรม

มีความปลอดภัยและมีประสิทธิภาพ โดยตองคำนึงถึง

การปองกันรังสีควบคูไปกับขอมูลทางการวินิจฉัย(55)
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โคนบีมซีทีกับการเกิดโรคมะเร็ง อรรถพล ยงวิกุล และคณะ

เทคโนโลยีในปจจุบนัเครือ่งถายภาพรงัสอีาจมกีาร

ถายรังสีในโหมดพัลส (Pulse mode) หมายถึง เทคนิค

ที่ลำแสงเอกซเรยถูกปลอยออกมาเปนชวงสั้นๆ แทนที่

จะเปนการปลอยอยางตอเนื่อง วิธีนี้มีขอดีหลายประการ 

รวมถึงการลดปริมาณรังสีที่สงถึงผูปวยอยางมีนัยสำคัญ 

ในขณะที่ยังคงใหภาพท่ีมีคุณภาพเพียงพอ นอกจากนี้

โหมดพัลสยังชวยลดขอผิดพลาดจากการเคลื่อนไหว 

เนือ่งจากการสมัผัสเกดิขึน้เพยีงในชวงเวลาสัน้ๆ ซึง่ทำให

เหมาะสมสำหรบัการถายภาพอวัยวะทีเ่คลือ่นไหวได เชน

ขากรรไกรลาง เวลาในการถายภาพที่เร็วขึ้นยังชวยเพิ่ม

ความสะดวกสบายใหกับผูปวย และลดโอกาสเกิดภาพ

ไมชดัจากการเคลือ่นไหวในระหวางการสแกน ผูปฏบิตังิาน

ยังสามารถปรับระยะเวลาและความถี่ของโหมดพัลสได

สงผลใหลดการสัมผัสรังสี โดยเฉพาะในผูปวยเด็ก 

หรือกรณีที่ตองการสแกนหลายครั้งในการรักษาดาน

ทันตกรรมจัดฟนหรือการฝงรากฟนเทียม(56–58) อีก

วิธีหนึ่งในการลดปริมาณรังสีทางทันตกรรมรากเทียม 

แนะนำใหใชบางพารามิเตอรลดลง ไดแก เวลาในการ

สัมผัสโดยใชเวลาที่ลดลง(59–61) แตเนื่องจากเวลาใน

การสัมผัสจะถูกกำหนดโดยพารามิเตอรทางเทคนิคท่ี

หลากหลาย เชน ความเร็วในการหมุน เสนทางการหมุน

และอัตราเฟรม ดังนั้นเวลาในการสัมผัสในบางกรณีเปน

ผลมาจากการเปลี่ยนแปลงในพารามิเตอรรวมเหลานี้

มากกวาการเปลี่ยนแปลงโดยตรงในการตั้งคาเวลา

การสัมผัส(60) อยางไรก็ตามเวลาในการสัมผัสยัง

คงเปนพารามิเตอรที่สำคัญ ไมเพียงแตเพราะมีผล

ตอปริมาณรังสีและคุณภาพของภาพ แตเวลาที่นานขึ้น

มีผลตอขอผิดพลาดจากการเคลื่อนไหว(62) ซึ่งรายงาน

ตางๆ ในปจจุบันสนับสนุนการใชโปรโตคอลลดปริมาณ

รังสีในทุกข้ันตอนเมื่อใชโคนบีมซีที ในงานทันตกรรม

รากเทียม ไดแก การวางแผน การใสฟน และการตรวจ

ตดิตามการละลายกระดกูรอบรากฟน ผลลพัธช้ีใหเหน็วา

การลดพารามิเตอรตางๆ ยกเวนแรงดันไฟฟา (kV) 

และการเพิ่มขนาดว็อกเซล (Voxel) สำหรับการฝง

รากเทยีม(59) ดงันัน้การตัง้คารงัสตีำ่ๆ ควรนำมาใชในงาน

หลากหลายมากขึ้น เชน การวัดความสูงของกระดูก

ภาพที่ 1 การปองกันอันตรายจากการใชรังสี ตามคำแนะนำของคณะกรรมาธิการระหวางประเทศดานปองกันรังสี 

 กำหนดหลักการ 3 ประการของการสัมผัสรังสี จาก ICRP Publication 103 ยอหนา 203 ไดแก การสัมผัส

 รังสีตองมีเหตุผล (Justification) ตองใชมาตรการปองกันเพื่อลดการสัมผัสที่ไมจำเปน เชน หลักการ

 นอยที่สุดที่เปนไปได (Optimization of Protection) และมีการจำกัดปริมาณการรับรังสีในผูปวยแตละ

 รายที่ไมเทากัน (Dose Limitation)
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Cone Beam Computed Tomography and Cancer Risks Atapol Yongvikul et al.

นอกจากนี้ประเด็นของจริยธรรมก็มีสวนสำคัญ 

การขอความยินยอมกอนการใหบริการเมื่อตองถายภาพ

ดวยโคนบีมซีที โดยทันตแพทยควรใหขอมูลที่ครบถวน

เกี่ยวกับประโยชน ความจำเปน วัตถุประสงค ขั้นตอน 

รวมถึงความเส่ียงท่ีอาจเกิดขึ้น และทางเลือกดวยการ

ตรวจวธิอีืน่ๆ เพือ่ใหผูปวยเขาใจในการตดัสินใจเลือกของ

ตนเอง การมีสวนรวมของผูปวยในบทสนทนาแบบเปด 

ชวยเสริมสรางความไววางใจและมอบอำนาจใหพวกเขา

ตัดสินใจดวยตนเองภายใตขอมูลที่รอบดาน ควรทำการ

บันทึกกระบวนการขอความยินยอม และการตอบคำถาม

หรือขอกังวลใดๆ ชวยใหทันตแพทยรักษามาตรฐานทาง

จริยธรรมและเพ่ิมความปลอดภัยใหกับผูปวย ซึ่งจะนำ

ไปสูประสบการณดานการดูแลสุขภาพท่ีดีและโปรงใส

มากขึ้น(63) เนื่องจากความเสี่ยงในการสัมผัสรังสีอาจ

เกีย่วของกบัการเกดิมะเรง็ ดงัน้ันในทางกฎหมายประเดน็

ที่มักถูกหยิบยกขึ้น ไดแก การขอความยินยอม ซึ่งอาจ

เกิดปญหาไดหากผูปวยอางวาไมไดรับขอมูลที่เพียงพอ

เกีย่วกบัความเสีย่งท่ีเกีย่วของกบัการสัมผสัรงัส ีนอกจากนี้

ยังมีความเสี่ยงดานความประมาท หากผูปฏิบัติงานรังสี

ไมปฏิบัติตามโปรโตคอลความปลอดภัยดานรังสีหรือ

ใชโคนบีมซีทีในกรณีที่ไมจำเปน ซึ่งอาจนำไปสูการสัมผัส

ท่ีไมจำเปนอีกดวยตามตามคำแนะนำของคณะกรรมาธกิาร

ระหวางประเทศดานปองกันรังสี (24) อยางไรก็ตาม

ความเส่ียงจากการถายภาพรงัสเีพยีงคร้ังเดยีวตอการเกดิ

โรคมะเร็งถือวาต่ำมาก

วิจารณ

การถายภาพรังสีดวยเครื่องโคนบีมซีที เปน

เครื่องมือสำคัญท่ีชวยใหแพทยสามารถวินิจฉัยโรค และ

ตรวจพบความผิดปกติของอวัยวะตางๆ ไดอยางชัดเจน 

แมวาการถายภาพรังสีจะมีประโยชนตอการวินิจฉัยโรค 

แตอาจกอใหเกิดอันตรายไดเชนกัน จึงจำเปนตองมีการ

ควบคุม กำกับ และดูแลใหเปนไปตามหลักการปองกัน

อันตรายจากรังสีตามมาตรฐานองคกรระดับชาติ และ

ระดับสากล โดยมุงเนนใหการใชรังสีเกิดประโยชนสูงสุด 

และลดความเสี่ยงใหนอยที่สุด ผูปฏิบัติงานดานรังสี

จำเปนตองมีความรูเฉพาะทางดานรังสี และตระหนักถึง

ความสำคัญของการปองกันอันตรายจากรังสีตอผูปวย 

การนำระบบคุณภาพมาใชในการควบคุมการปฏิบัติงาน 

การดูแลรักษาเครื่องมือ การพัฒนาคุณภาพงานบริการ 

และการควบคุมปริมาณรังสีที่ผูปวยไดรับไมใหมากเกิน

ความจำเปน ลวนเปนสิ่งสำคัญที่ชวยลดความเสี่ยงตอ

ผูรับบริการและผูปฏิบัติงาน โดยภารกิจในการประเมิน

และดูแลระบบเหลานี้มีวัตถุประสงคเพื่อใหมั่นใจวา

หองปฏิบัติการรังสีวินิจฉัยมีมาตรฐาน มีคุณภาพในการ

ถายภาพและปลอดภัยตอทุกฝาย ซึ่งทั้งหมดน้ีภายใต

พระราชบัญญัติพลังงานนิวเคลียรเพื่อสันติ (ฉบับที่ 2) 

พทุธศกัราช 2562 มาตราที ่26 และ 28 กำหนดใหการดูแล

ไดแก การแจงครอบครองหรือใชงานอยูภายใตพื้นท่ี

การกำกับดูแลของสำนักรังสีและเครื่องมือแพทย

กรมวิทยาศาสตรการแพทย(64) ดังนั้นหลักการควบคุม

โดยหนวยงานของรัฐ จึงเปนบรรทัดฐานเบื้องตนในการ

ควบคุมความปลอดภัยจากการใชรังสี โดยเฉพาะอยาง

ยิ่งการใชรังสีโคนบีม ซึ่งมีอยูอยางแพรหลายทั้งในระดับ

โรงพยาบาลหรือกระทั่งคลินิกใกลบาน แพทยและ

ผูเกี่ยวของกับการใชรังสี จึงควรรับการตรวจรับรอง

โดยหนวยงานของรัฐอยางสม่ำเสมอตามกรอบเวลา และ

มีการแสดงใบรับรองการตรวจสอบจากหนวยงานรัฐ

ใหผูรับบริการสังเกตเห็นอยางชัดเจน

สรุป

ในยุคทันตกรรมดิจิตอลการใชเครื่องถายภาพ

รังสีโคนบีมซีทีเปนที่นิยมอยางแพรหลาย แตภายใต

ความจริงที่วารังสีเอกซเปนสาเหตุการเกิดโรคมะเร็ง 

ทนัตแพทยและผูปฏบิตังิานทางรงัสคีวรคำนงึถงึการเลอืก

สงถายภาพภายใตขอบงช้ี การปองกันรังสีไมใหรับเกิน

ความจำเปน แตยั ง เพียงพอตอการ วินิจฉัยและ

สมเหตุสมผล รวมไปถึงการควบคุมปริมาณรังสี โดย

เลือกคาพารามิเตอรตามแตละสถานการณ ไมควรใช

คาเดียวในทุกสถานการณ โดยเฉพาะอยางยิ่งในเด็ก

และสตรีที่มีโอกาสสะสมรังสีมากกวา โดยยึดหลัก

3 ประการของการสัมผัสรังสีจากคณะกรรมาธิการ

ระหว างประเทศด านการปอง กันรั งสี  ท ายที่ สุด

แพทยควรเนนยำ้ใหผูปวยเขาใจวา การรบัรงัสโีคนบมีซทีี

เพียงครั้งเดียวมีความเส่ียงของการเกิดโรคมะเร็ง

ที่ต่ำมาก
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โคนบีมซีทีกับการเกิดโรคมะเร็ง อรรถพล ยงวิกุล และคณะ

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณคณาจารยแผนกรังสีวินิจฉัยชองปาก

ใบหนาขากรรไกร และศัลยศาสตรชองปาก และ

แมก็ซลิโลเฟเชียล มหาวิทยาลัยกรงุเทพธนบรุ ีทีส่นบัสนนุ

ดานการศึกษาและโอกาสในการเขียนบทความนี้
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Cone Beam Computed Tomography: Benefi ts
and Cancer Risks in Digital Dentistry

ABSTRACT In  the digital dentistry era, three-dimensional imaging for oral examination with Cone 
Beam Computed Tomography (CBCT) has become widely adopted and is increasingly more aff ordable. 
It has become one of the standard methods used for diagnostic, treatment, and follow-up purposes in 
dentistry. However, if the use is not properly controlled and the potential risks of excessive or unnecessary
exposure are not understood, adverse eff ects on patients, particularly increasing the risk of cancer, 
may occur. This literature aims to compile essential information, beginning with basic knowledge about 
radiation and its eff ects on the body, methods of measuring radiation, together with principles of preventing
unnecessary radiation exposure while maintaining suffi  cient diagnostic purposes. The review adhered 
to the 3 fundamental principles of radiation protection established by the International Commission on 
Radiological Protection. Finally, it emphasizes the importance of explaining and acknowledging the minimal
but present risk of radiation-induced cancer from diagnostic procedures, and informed consent before 
patients undergo radiation exposure.
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