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บทค ัดย ่อ ภาษาไทย 
 กิตติพงษ์ เกตุแป้น : ความเที่ยงตรงของภาพรงัสซีีบีซทีีในการตรวจหารากฟันแตก

แนวดิ่งในคลองรากฟันที่มีวัสดุทึบรังสีชนิดต่างๆ : การศึกษาในห้องปฏิบัติการ. ( 
ACCURACY OF CBCT IN VRFs DETECTION IN ROOT CANAL TREATED TEETH 
OBSTRUCTED WITH DIFFERENT RADIOPAQUE MATERIALS: EX VIVO STUDY) 
อ.ที่ปรึกษาหลัก : ผศ. ทญ. ดร.สมสินี พิมพ์ขาวข า 

  
บทน ำ รากฟันแตกในแนวดิ่งเป็นหนึ่งในสาเหตุส าคัญของการสูญเสียฟันในฟันที่ผ่านการ

รักษาคลองรากฟันมาแล้ว ฟันที่มีรากฟันแตกในแนวดิ่งนั้นมักวินิจฉัยได้ยาก จึงได้น าภาพรังสีซีบีซี
ทีซึ่งสามารถท าให้มองเห็นคลองรากฟันได้ทั้งสามมิติมาตรวจวินิจฉัย แต่ข้อจ ากัดของภาพรังสีซีบีซี
ทีคือเมื่อมีวัสดุทึบรังสีอยู่ในคลองรากฟันจะก่อให้เกิดสิ่งแปลกปนที่มีลักษณะคล้ายกับรอยแตก 
จุดประสงค์ของการศึกษานี้จึงต้องการศึกษาถึงความเที่ยงตรงของภาพรังสีซีบีซีทีในการตรวจหา
รอยแตกในแนวดิ่งในคลองรากฟันที่ถูกปิดกั้นด้วยวัสดุทึบรังสีชนิดต่างๆ วัสดุและวิธีกำร ใช้ฟัน
กรามน้อยที่มีรากตรงรากเดียวจ านวนหกสิบซี่ โดยฟันสี่สิบซี่จ าลองให้เกิดการแตกของรากฟันใน
แนวดิ่ง น าฟันทุกซี่ถ่ายภาพรังสีไมโครซีทีเพื่อยืนยันว่าฟันที่จ าลองรอยแตกมีรอยแตกเกิดข้ึนจริง 
ฟันทุกซี่จะถูกถ่ายภาพรังสีซีบีซีที โดยไม่มีวัสดุทึบรังสีในคลองรากฟันใช้เป็นกลุม่ควบคุม และมีการ
ใส่เดือยฟันโลหะเหว่ียง เดือยฟันเส้นใยเรซิน และกัตตาเพอร์ชาเป็นวัสดุทึบรังสีในคลองรากฟัน ผู้
แปลภาพรังสีสี่คนท าการแปลภาพรังสี และค านวณหาค่าความไว ความจ าเพาะ และความเที่ยงตรง
ของภาพรังสีซีบีซีทีในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่ง ผลกำรทดลอง ในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุ
ทึบรังสีพบว่าพบว่าซีบีซีทีมีค่าความไว ความจ าเพาะ และความเที่ยงตรงอยู่ที่ ร้อยละ 77.5 ร้อยละ 
88.75 และร้อยละ 81.86 ตามล าดับ หากมีวัสดุทึบรังสีปรากฏในคลองรากฟันจะท าให้ค่า
ความจ าเพาะและความเที่ยงตรงของซีบีซีทีในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งลดลง สรุป 
ภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีมีความเที่ยงตรงสูงในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งในคลองรากฟันที่ไม่มี
วัสดุทึบรัง ซึ่งหากมีวัสดุทึบรังสีปรากฏในคลองรากฟันแล้วจะท าให้ความสามารถของซีบีซีทีในการ
วินิจฉัยรากฟันแตกในแนวดิ่งลดลง 
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บทค ัดย ่อ ภาษาอ ังกฤ ษ 
# # 5875804832 : MAJOR ENDODONTOLOGY 
KEYWORD: Vertical Root Fracture Gold post Fiber post Gutta-percha Acuracy 

CBCT 
 Kittipong Ketpan : 

ACCURACY OF CBCT IN VRFs DETECTION IN ROOT CANAL TREATED TEETH 
OBSTRUCTED WITH DIFFERENT RADIOPAQUE MATERIALS:  EX VIVO STUDY. 
Advisor: Asst. Prof. Somsinee Pimkhaokham, Ph.D. 

  
Introduction:  Vertical root fracture (VRFs)  is cause of tooth loss, especially 

in endodontically treated tooth. Various signs and symptoms of VRFs make difficult 
to diagnosis.  CBCT yield 3D image of root canal and widely use to VRFs detection. 
Limitation of CBCT is artifact production if radiopaque material presented in root 
canal and mimic to VRF, the purpose of this study aimed to define accuracy of CBCT 
in VRFs detection of obstructed root canal by radiopaque materials.  Materials and 
Methods:  Sixty extracted premolar with one, straight root canal were collected. 
Canal was opened then root canal preparation was performed, 40 teeth were 
simulated VRFs and the rest were not. All teeth were scanned by Aquitomo 3D 170 
without root canal filling material serve as control. For experiment group Gold post, 
Fiber post and Gutta-percha were inserted in root canal before CBCT scanned.  4 
examiners detected VRFs in each groups. Sensitivity, specificity and Accuracy of CBCT 
in VRFs detection was determined.  Results:  Sensitivity, specificity and accuracy in 
non-filled was 77.5, 88.75  and 81.86% respectively.  Once root canal was filled by 
radiopaque materials, specificity and accuracy was reduced.  Conclusion:  CBCT has 
high accuracy in VRF detection in non- filled root canal and radiopaque material 
which presented in root canal impaired ability of CBCT in diagnosed VRFs. 
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หลักการและเหตุผล  
 

 ฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันมาแล้วจะมีคุณสมบัติทางกายภาพที่เปลี่ยนแปลงไป
เนื่องมาจากการสูญเสียความมีชีวิตของฟัน รวมถึงปฏิกิริยาระหว่างสารเคมีที่ใช้ในกระบวนการรักษา
คลองรากฟันกับเนื้อฟนั เช่น น้ ายาล้างคลองรากฟันโซเดียมไฮโปคลอไรต์ ท าให้เนื้อฟันสูญเสียปริมาณ
ส่วนของสารอินทรีย์ โดยเฉพาะคอลลาเจน อาจท าให้รากฟันมีความแข็งแรงลดลง นอกจากนี้การใส่
ยาในคลองรากฟันเป็นเวลานานมีผลท าให้ความแข็งแรงของรากฟันลดลง ดังนั้นฟันที่ผ่านการรักษา
คลองรากฟันมาแล้วมีความเสี่ยงต่อการเกิดการแตกของรากฟัน โดยเฉพาะอย่างยิ่งการแตกของคลอง
รากฟันในแนวดิ่ง (Vertical root fracture) ซึ่งเป็นสาเหตุหนึ่งในความล้มเหลวหลังจากการรักษา
คลองรากฟัน และมีการพยากรณ์โรคที่แย่เป็นสาเหตุให้ฟันซี่นั้นต้องถูกถอนออกไป  
 การตรวจหาการแตกของรากฟันในทางคลินิกนั้นท าได้ยาก เนื่องจากมีลักษณะอาการและ
อาการแสดงที่ไม่จ าเพาะเจาะจง รวมถึงการถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากเพื่อการวินิจฉัยก็ไม่สามารถให้
การวินิจฉัยได้อย่างถูกต้อง จึงเป็นอุปสรรคส าคัญในการให้การวินิจฉัย ซึ่งการให้การวินิจฉัยที่ดีที่สุด
คือการท าศัลยกรรมเพื่อส ารวจหารอยแตก (Exploratory surgery) โดยในปัจจุบันได้มีการน าเครื่อง
ถ่ายภาพรังสีส่วนตัดโดยอาศัยคอมพิวเตอร์ เพื่อ ใ ช้ในงานทันตกรรม  (Dental computed 
tomography, cone beam computed tomography; CBCT) มาใช้เพื่อตรวจหารอยแตกของราก
ฟันในแนวดิ่ง ซึ่งพบว่ามีประสิทธิภาพในการตรวจสูงกว่าภาพถ่ายรังสีแบบดั้งเดิม(Conventional 
radiograph) และภาพถ่ายรังสีแบบดิจิตอล (Digital radiograph)  
 ปัญหาส าคัญประการหนึ่งของภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีคือมีวัสดุทึบรังสีอยู่ภายในคลองรากฟัน ไม่
ว่าจะเป็นวัสดุอุดคลองรากฟัน เช่น กัตตาเพอร์ชา หรือเดือยฟันที่เป็นโลหะ จะเป็นสิ่งที่ท าให้คุณภาพ
ของภาพถ่ายรังสีลดลงเนื่องจากการเกิดสิ่งแปลกปน (Artifact) โดยสิ่งแปลกปนที่เกิดข้ึนเกิดจากการ
ทีวัสดุทึบรังสีดูดซับโฟตอน (Photon) ที่มีพลังงานมาก แล้วโฟตอนที่มีพลังงานน้อยไปตกกระทบที่
ตัวรับภาพ เรียกว่าเกิดบีมฮาร์เดนนิ่ง (Beam hardening) ซึ่งปรากฏการณ์ดังกล่าวอาจจะท าให้เห็น
ภาพในลักษณะเงารูปถ้วย (Cupping shallow) หรือเกิดเป็นริ้ว (Streak) รอบๆ วัสดุทึบรังสีดังกล่าว 
ซึ่งท าให้การแปลผลภาพรังสีซีบีซีทีนั้นแปลได้ยากข้ึน  
 ในทางคลินิกเมื่อเกิดความล้มเหลวหลังจากการรักษาคลองรากฟันครั้งแรกมาแล้ว และเกิด
ข้อสงสัยว่ามีรากแตกในแนวดิ่งหรือไม่ มักจะมีการส่งถ่ายภาพรังสีซีบีซีที แต่จากปัญหาของซีบีซีทีคือ
การเกิดสิ่งแปลกปน ท าให้เกิดปัญหาในการวินิจฉัย จึงมีข้อสงสัยว่าควรรื้อวัสดุทึบรังสีออกจากคลอง
รากฟันก่อนที่จะส่งถ่ายภาพรังสีซีบีซีที เพื่อวินิจฉัยรากฟันแตกแนวดิ่งหรือไม่ 
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ปริทัศน์วรรณกรรมที่เก่ียวข้อง 
  
 รากฟันแตกในแนวดิ่ง (Vertical root fractures) คือ การแตกของรากฟันตามแนวยาวของ
ฟัน โดยการแตกเริ่มเกิดข้ึนที่ระดับใดของรากฟันก็ได้ และมีการขยายของรอยแตกจากตัวฟันไปเช่ือม
กับอวัยวะปริทันต์ รอยแตกมักเกิดข้ึนในแนวใกล้แก้มใกล้ลิ้น (Buccolingual direction)  ซึ่งอาจจะ
เกิดแค่ด้านใกล้แก้ม หรือ ด้านใกล้ลิ้น หรืออาจจะเกิดข้ึนทั้งด้านใกล้แก้มและด้านใกล้ลิ้นโดยรากฟัน
แตกในแนวดิ่งอาจจะเริ่มเกิดจากบริเวณส่วนปลายของราก และขยายไปยังส่วนบนของรากฟัน หรือ
อาจจะเกิดจากการส่วนตัวฟัน (coronal) 1/3 ของรากฟันขยายลุกลามไปยังส่วนปลายราก (1) เมื่อ
การแตกเกิดข้ึนแล้วทั้งแตกแบบสมบูรณ์ และไม่สมบูรณ์ รอยแตกนั้นจะขยายไปยังเอ็นยึดปริทันต์ 
และมีการเจริญของเนื้อเยื่ออ่อนเข้ามายังบริเวณรอยแตก ท าให้ส่วนของรากฟันมีการแยกออกจากกนั 
โดยการแตกแบบไม่สมบูรณ์นั้นหมายถึงรอยแตกนั้นจ ากัดอยู่เพียงแค่ด้านใดด้านหนึ่งของผิวรากฟัน 
แต่อย่างไรก็ตาม ร้อยละ 90 ของรากฟันแตกแนวดิ่งที่พบในภาพรังสีนั้นจะเป็นการแตกแบบสมบูรณ์
ซึ่งรอยแตกนั้นจะเกี่ยวข้องกับผิวรากฟัน โดยปกติจะเกิดบริเวณผิวรากด้านใกล้แก้มและด้านใกล้ลิ้น
และถ้ารอยแตกมีการเช่ือมต่อกับช่องปาก เศษอาหาร และเช้ือแบคทีเรียจะเข้าสู่บริเวณรอยแตก และ
เหนี่ยวน าให้เกิดกระบวนการอักเสบของเนื้อเยื้อปริทันต์บริเวณข้างเคียง ส่งผลให้เกิดการท าลายของ
เอ็นยึดปริทันต์ มีการละลายของกระดูกเบ้าฟัน และเกิดการสร้างเนื้อเยื่อแกรนูเลช่ันข้ึน  (2) 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณที่มีกระดูกทึบบาง เช่น กระดูกด้านแก้มของฟันกรามน้อยบน การท าลาย
ของเอ็นยึดปริทันต์ และการท าลายของกระดูกจะเกิดข้ึนอย่างรวดเร็ว ในกรณีที่รากฟันแตกในแนวดิ่ง
นั้นจ ากัดอยู่แค่บริเวณส่วนปลายของรากฟันโดยที่ไม่มีช่องทางการติดต่อกับช่องปาก กระบวนการ
อักเสบในบริเวณเนื้อเยื่อรอบปลายรากนั้นจะข้ึนอยู่กับการปลดปล่อยสารที่ก่อให้เกิดความระคาย
เคืองที่ยังคงหลงเหลืออยู่ในคลองรากฟัน ซึ่งรวมถึงเช้ือแบคทีเรีย และ ซีลเลอร์ (Sealer) (3) รากฟัน
แตกในแนวดิ่งมักเกิดข้ึนในฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันมาแล้ว ซึ่งได้มีการตั้งสมมติฐานว่าอาจจะ
เกิดได้จากการท าการขยายคลองรากฟันที่มากเกินไปจนท าให้ผนังคลองรากฟันที่เหลืออยู่บางและ
อ่อนแอหรืออาจจะเกิดจากการมีเดือยฟันในคลองรากฟัน แต่ว่าอย่างไรก็ตามการปริมาณเนื้อฟันที่ถูก
ก าจัดออกมากนั้น ไม่ได้มีความสัมพันธ์กับการเกิดรอยแตกที่เพิ่มมากข้ึน (4) เนื่องจากว่ามีหลายๆ 
ปัจจัยที่ช่วยส่งเสริมให้สามารถวินิจฉัย หรือท านายการเกิดการแตกของรากฟันในแนวดิ่ง จึงมีความ
จ าเป็นที่ต้องค้นหาพารามิเตอร์อื่นๆ ที่อาจจะมีความสัมพันธ์กับการเกิดรากฟันแตกแนวดิ่งซึ่งการอุด
คลองรากฟันด้วยกัตตาเพอร์ชาโดยใช้วิธีแลทเทอรอล คอนเดนเซช่ัน (Lateral condensation) ได้ถูก
พิจารณาว่าเป็นอีกหนึ่งสาเหตุหลักของการเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งเนื่องจากแรงที่เกิดจากสเปรด
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เดอร์อาจจะส่งเสริมให้เกิดการแตกของราก (5) โดยเมื่อพิจารณาถึงชนิดของสเปรดเดอร์ร่วมกับการ
อุดคลองรากฟันโดยวิธีแลทเทอรอล คอนเดนเซช่ันกับการเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งพบว่าแรงสูงสุดที่
เกิดจากการใช้สเปรดเดอร์ชนิดใช้นิ้วจับ (Finger spreader) นั้นท าให้เกิดรากฟันแตกแนวดิ่งน้อยกว่า
การใช้สเปรดเดอร์ชนิดใช้มือถือดีสิบเอ็ดที (Hand spreader D11T) อย่างมีนัยส าคัญ (6) ความโค้ง
ของคลองรากฟันเป็นอีกหนึ่งปัจจัยหลักที่ท าให้เกิดความเครียดสะสม (Stress concentration) จาก
การศึกษาโดยใช้แบบจ าลองไฟไนท์ อีลีเม้นท์  (Finite element model) ตรวจสอบการเกิด
ความเครียดสะสมภายในคลองรากฟันน้ันพบว่ารูปแบบการแตกของคลองรากฟันในแนวดิ่งนั้นเป็นผล
มาจากการมีความเครียดภายในคลองรากฟัน และทิศทางการแตกมักเกิดในแนวใกล้แก้มใกล้ลิ้น ผ่าน
ส่วนที่หนาที่สุดของเนื้อฟันภายในผนังคลองรากฟัน เนื่องจากเป็นแนวที่สามารถเข้าสู่คลองรากฟันโค้ง
ได้ดีที่สุด (7, 8) ในฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันมาแล้ว พบว่าแรงบดเค้ียวนั้นท าให้ความชุกของ
การเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งสูงกว่าฟันที่ไม่ได้รับการรักษาคลองรากฟัน (3, 9) ดังนั้นขนาดและ
ทิศทางของแรงบดเค้ียว โดยเฉพาะอย่างยิ่งแรงบดเค้ียวที่มีลักษณะย้ า (Repetitive chewing force) 
จะมีความส าคัญเพราะเป็นปัจจัยที่สามารถก าหนดลักษณะของการเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่ง 
(feature of vertical root fracture) (10) ความชุกของการเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่ง และน าไปสู่
การถอนฟันนั้นยังไม่เป็นที่ทราบแน่ชัด บางรายงานนั้นสรุปจากรายงานผู้ป่วยเป็นล าดับ (Case 
series) (11, 12) และการติดตามผลการรักษาจากกลุ่มผู้ป่วยที่ได้รับการรักษาโดยการใส่ฟันเทียม
ทดแทน (13-16) และมีการศึกษาย้อนหลังที่พบว่าความชุกของการเกิดรากฟันแตกแนวดิ่งนั้นอยู่
ในช่วงร้อยละ 2-31 โดยร้อยละ 90 ของฟันถอนเนื่องจากรากแตกแนวดิ่งนั้นเป็นฟันที่ผ่านการรักษา
คลองรากฟันมาแล้ว (17) แต่อย่างไรก็ตามความชุกของฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันมาแล้วและ
ต้องถอนเนื่องจากการเกิดรากฟันแตกแนวดิ่งนั้นอาจจะยังไม่แน่ชัด(15,16) ถึงแม้ว่าเพศและการนอน
กัดฟันน้ันไม่ได้มีความสัมพันธ์กับความชุกของการเกิดรากฟันแตกแนวดิ่งแต่ว่าการเกิดรากฟันแตกใน
แนวดิ่งนั้นมักพบมากที่สุดในกลุ่มผู้ป่วยช่วงอายุ 41-60 ปี ทั้งนี้เนื่องจากว่าเป็นช่วงอายุที่มักจะได้รับ
การรักษาคลองรากฟันและมีจ านวนปีของการใช้งานฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันแล้วที่มากกว่า
ช่วงอายุอื่นตามการศึกษาของ Cohen และคณะในปี ค.ศ. 2006 พบว่าความถ่ีของการเกิดรากฟัน
แตกแนวดิ่งนั้นมีความสัมพันธ์กับต าแหน่งของฟัน โดยพบว่าร้อยละ 23.35 เกิดในฟันกรามน้อยบน 
ร้อยละ 21.59 เกิดในฟันกรามใหญ่ล่างซี่ที่หนึ่ง และส่วนใหญ่มักเกิดที่รากไกลกลาง และในฟันกราม
ใหญ่ล่างซี่ที่สองมีความถ่ีร้อยละ 21.15 (18) 
 
การวินิจฉัย  

ผู้ป่วยที่มีรากฟันแตกแนวดิ่งมักมีลักษณะอาการโดยทั่วไปคือมีอาการปวดเล็กน้อย มีตุ่ม
หนองและมีอาการของรอยโรคเรื้อรังที่กลับมารุนแรงข้ึน (Exacerbation of Chronic lesion) และ
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บางครั้งผู้ป่วยอาจจะได้ยินเสียงคลิ๊กขณะที่ท าการอัดกัตตาเพอร์ชาลงสู่คลองรากฟัน หรืออาจจะ
เกิดข้ึนในขณะที่ใส่เดือยฟัน และอาจจะมีอาการบวมของเนื้อเยื่ออ่อนปรากฏได้ โดยลักษณะการบวม
นั้นจะมีลักษณะฐานกว้าง (Board-Based) และมักเกิดข้ึนในต าแหน่งกลางรากฟัน โดยบางครั้งอาจจะ
มีอาการคล าเจ็บร่วมด้วย และการบวมนั้นจะเกิดข้ึนบริเวณราก ส่วนที่บริเวณรอบปลายรากจะมี
อาการบวมได้เล็กน้อยการมีรูเปิดตุ่มหนองมากกว่าหนึ่งต าแหน่งก็สามารถพบได้ในฟันที่มีรากฟันแตก
แนวดิ่ง  

อาการของรากฟันแตกในแนวดิ่งนั้นไม่ชัดเจน ดังนั้นการตรวจจากทางคลินิกหรือภาพถ่าย
รังสีเพียงอย่างเดียวอาจไม่สามารถให้ข้อมูลที่เพียงพอส าหรับทันตแพทย์ในการการวินิจฉัยแก่ผู้ป่วย 
โดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อเพิ่งจะเริ่มมีอาการ การวินิจฉัยจะยิ่งท าได้ยากข้ึน โดยส่วนใหญ่แล้วการวินิจฉัย
ว่าเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งนั้นมักจะวินิจฉัยได้หลังจากที่ท าการรกัษาคลองรากฟัน และท าการบูรณะ
หลังรักษาคลองรากฟันเสร็จสิ้นแล้วเป็นเวลานานหลายปี (19) มากกว่าครึ่งหนึ่งของผู้ป่วยจะรายงาน
ว่ามีอาการปวดเล็กน้อย และปวดเมื่อมีการบดเค้ียว (6, 11) แม้ว่าอาการของรากฟันแตกแนวดิ่งนั้น
จะมีลักษณะคล้ายคลึงกับอาการของโรคปริทันต์ หรือคล้ายกับอาการของฟันที่รักษาคลองรากมาแล้ว
ล้มเหลว โดยผู้ป่วยร้อยละ 35 จะมาพบทันตแพทย์ด้วยการมีหนอง และมีการกลับมารุนแรงข้ึนของ
รอยโรคเรื้อรังเดิมในบริเวณดังกล่าว (20) บางรายอาจจะมีร่องเหงือกที่เป็นลักษณะปกติ แต่โดยส่วน
ใหญ่แล้วนั้นมักจะมีร่องลกึปรทิันต์ในต าแหน่งเดียวและแยกออกจากต าแหน่งอื่นที่มลีักษณะปกติ จึงมี
ลักษณะการโพรบที่เป็นแบบสี่เหลี่ยมผืนผ้า (Rectangular) (11, 21, 22) ร่องลึกที่เกิดนั้นมักจะมี
ต าแหน่งใกล้เคียงกับบริเวณที่เกิดรอยแตก และเมื่อรอยแตกมีขยายตลอดทั้งความยาวรากลักษณะ
ของร่องลึกที่พบได้น้ันอาจเป็นแบบสองข้าง (Bilateral) การตรวจพบร่องลึกในสองต าแหน่งที่ตรงข้าม
กันนั้นเป็นลักษณะที่เฉพาะของการเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่ง โดยการวินิจฉัยว่ารากฟันแตกในแนวดิ่ง
ที่ดีที่สุดคือการท าศัลยกรรมเพื่อตรวจหารอยแตก เมื่อท าการเปิดแผ่นเหงือกแบบหนา (Full 
thickness flap) และท าการดึงรั้งแผ่นเหงือกแล้วจะสามารถเห็นรอยแตกบนรากฟันได้ง่ายโดยเฉพาะ
อย่างยิ่งถ้ารอยแตกนั้นท าให้เกิดการแยกกันของช้ินส่วนรากฟัน จะเห็นได้ชัดเจนมากข้ึน  แต่ถ้าใน
ระหว่างกระบวนการศัลยกรรม พบว่ามีรอยกระดูกเปิดแยก (Dehiscence) หรือช่องกระดูกโหว่ 
(Bone fenestration) และหรือไม่สามารถมองเหน็รอยแตกของรากได้ชัดเจน ทางเลือกของการรักษา
ต่อไปคือการตัดปลายรากฟัน (Apicoectomy)  
 
การตรวจทางภาพถ่ายรงัสี  

อีกหนึ่งเครื่องมือส าหรับการวินิจฉัยรากฟันแตกในแนวดิ่งที่ใช้ร่วมกับการตรวจทางคลินิกคือ 
ภาพถ่ายรังสี ซึ่งรากฟันแตกในแนวดิ่งจะมีความผันแปรในผู้ป่วยแต่ละราย ซึ่งต้องพิจารณาเป็นกรณี
ไป โดยปัจจัยที่จะท าให้สามารถเห็นรอยแตกทางภาพรังสีได้นั้นข้ึนอยู่กับ มุมของแนวรังสีที่ผ่านไปยัง
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แนวรอยแตก เวลาที่เกิดรอยแตกนั้น และระดับของการแตกแบบแยกออกกันของรากฟัน โดยหนึ่งใน
รูปแบบของรอยแตกนั้นอาจจะเห็นเป็นลักษณะเงาด าของเส้นผมบนรากฟัน หรืออาจจะมีเงาด ามี
ลักษณะเป็นเส้น ทอดไปในแนวเดียวกับวัสดุอุดคลองรากฟัน แต่รอยแตกดังกล่าวนั้นตรวจหาได้ยาก
และโดยปกติแล้วนั้นภาพรังสีรอบปลายรากจะไม่สามารถตรวจพบได้ แต่กระนั้น Rud และ Omnell 
(23) ตรวจพบรอยแตกที่มีลักษณะเหมือนเสน้ผมได้ถึงรอ้ยละ 35.7จากผู้ป่วยที่มีรากฟันแตกในแนวดิง่
ทั้งหมด 375 ราย อีกกรณีที่สามารถตรวจได้ว่าเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งอย่างชัดเจนคือ รากฟันมีการ
แตกแยกออกจากกันร่วมกับการละลายของกระดูกรอบปลายรากฟันขนาดใหญ่ โดยขอบเขตของรอย
โรคเมื่อเกิดการแตกในแนวใกล้กลาง-ไกลกลางจะมีลักษณะกระจาย (Diffuse) มากกว่าเมื่อเกิดการ
แตกในแนวใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้น Pitts และ Natkin ในปี ค.ศ. 1983 (21) ได้กล่าวว่าลักษณะเงาโปร่งรังสี
ในภาพรังสีที่ทอดตลอดแนวความยาวรากมีลักษณะที่เรียกว่าเป็นฮาโล (Halo-like radiolucency)
โดยส่วนใหญ่แล้วการเกิดรากแตกนั้นมักเกิดในทิศทางใกล้แก้ม-ใกล้ลิ้น ซึ่งก็จะมีในระยะแรกการ
ละลายของกระดูกจะเกิดเฉพาะกระดูกที่อยู่ด้านเดียวกับรอยแตกเท่าน้ัน ดังนั้นการตรวจพบว่าเกิด
การละลายของกระดูกจึงท าได้ยากเพราะว่ามุมของภาพถ่ายรังสีนั้นจะเกิดการซ้อนทับ 
(Superimposition) จึงแนะน าให้เปลี่ยนมุมแนวระนาบ (Horizontal angulation) เพื่อให้มองเห็น
รอยแตกได้ง่ายข้ึน 
 
ภาพถ่ายรังสี  
 คิดค้นโดย Roentgen ในปี ค.ศ. 1985 และน ามาใช้ในวงการทันตกรรมโดย Kell ภาพรังสี
นั้นได้มีการน ามาใช้อย่างแพร่หลายในงานเอ็นโดดอนติกส์ โดยใช้เป็นเครื่องมือส าหรับการวินิจฉัยโรค 
ภาพถ่ายรังสีแบบดั้งเดิมนั้นก็ให้รายละเอียดเพียงพอส าหรับการตรวจในบริเวณตัวฟัน รากฟัน และ
กระดูกในบริเวณโดยรอบ แต่ทว่าในการวินิจฉัยการละลายของรากฟันทั้งภายใน และภายนอกรากฟนั 
รวมถึงการตรวจรากฟันแตกในแนวดิ่งนั้น จะแปลผลภาพรังสีได้ยาก แต่ก็ยังพอท าได้ ยกตัวอย่างเช่น 
ลักษณะที่เป็นเงาโปร่งรังสีแบบฮาโล ซึ่งสามารถอธิบายได้ทั้งการมีเงาโปร่งรังสีร่วมกันทั้งบริเวณรอบ
ปลายราก (Periapical) และข้างราก (Perilateral) หรือการเกิดเงาโปร่งรังสีในลักษณะที่เป็นมุมเริ่ม
จากกระดูกสัน (Crestal bone) ทอดตามแนวด้านข้างของรากฟัน ซึ่งเป็นลักษณะที่พบได้ในฟันที่มี
รากฟันแตกแนวดิ่ง และการแปลภาพรังสีของฟันที่มีรากฟันแตกแนวดิ่งอาจจะถูกรบกวนด้วยรอยโรค
ทางเอ็นโดดอนติกส์ หรือรอยโรคทางปริทันต์  โดย Tamse ได้แสดงให้เห็นว่าจะสามารถมองเห็นราก
ฟันแตกแยกออกจากกันได้เพียงแค่ 3 รายในผู้ป่วยที่มีรากฟันแตกในแนวดิ่งทั้งหมด 42 ราย และ
ผู้ป่วยจ านวน 6 ราย จาก 42 ราย นั้นไม่พบว่ามีความผิดปกติของกระดูก (5) ส่วน Meister และคณะ 
พบว่าในผู้ป่วย 32 รายจะมีการแตกแยกออกจากกันของรากอย่างชัดเจนเพียง 1 รายเท่านั้น และอีก 
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7 รายนั้นพบว่ามีแค่เพียงเงาโปร่งรังสีที่บริเวณปลายราก ดังนั้นการลักษณะทางภาพถ่ายรังสีของราก
ฟันแตกแนวดิ่งจึงมีความหลากหลาย และตรวจหาได้ยาก (11) 
 ในปี 1987 ได้มีการน าภาพถ่ายแบบดิจิตอลมาใช้ในทางทันตกรรม โดย Francis Mouyen
โดยใช้เครื่องถ่ายภาพช่ือ RadioVisioGraphy (RVG) และใช้ Charge Coupling Device (CCD) เป็น
ตัวรับภาพ หลังจากนั้นเป็นต้นมาภาพถ่ายรังสีแบบดิจิตอลก็เป็นที่นิยมแพร่หลายมากข้ึนเนื่องจากว่า
ปริมาณรังสีที่ผู้ป่วยได้รับลดลงลดเวลาในการล้างฟิล์ม รวมถึงสามารถจัดการกับภาพได้ เช่นการขยาย
ภาพ การปรับความคมชัด เป็นต้น นอกจากนี้ภาพรังสีแบบดิจิตอลนั้นยังสามารถเก็บรักษาได้ง่าย  ใน
ปัจจุบันชนิดของตัวรับภาพรังสีดิจิตอลนั้นแบ่งได้เป็น 3 ชนิดคือ 1.Solid-state detector (CCD) 2. 
Storage phosphor plate และ 3.Optically scanned digital radiography.โดยความแม่นตรงใน
การตรวจวินิจฉัยของ CCD นั้นเทียบเท่ากับการถ่ายภาพรังสีแบบดั้งเดิมในการตรวจรอยโรครอบ
ปลายรากฟันที่จ าลองข้ึนมา (24, 25) 
 ความสามารถในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งโดยการใช้ภาพถ่ายรังสีในช่องปากนั้นมี
ข้อจ ากัดเนื่องจากว่าล ารังสีไม่ได้ขนานกับระนาบของรอยแตกและการซ้อนทับกับโครงสร้างทางกาย
วิภาคอื่นๆ ท าให้ความไว (sensitivity) ของการตรวจหารอยแตกในแนวดิ่งนั้นลดลงนอกจากนั้น
ภาพถ่ายรังสีภายในช่องปากยังอาจมีการบิดเบี้ยวเกิดข้ึนทั้งหมดจึงเป็นผลให้การตรวจหารอยแตกท า
ได้ยากเมื่อใช้ภาพถ่ายรังสีในช่องปากทั้งแบบดั้งเดิมและแบบดิจิตอล (26) 
 
ภาพรังสีส่วนตัดโดยอาศัยคอมพิวเตอร์เพื่อใช้ในงานทันตกรรม (ซีบีซีที) 
 โทโมกราฟี (Tomography) หมายถึง ภาพที่ได้จากร่างกายของมนุษย์ที่ถูกตัดแบ่งเป็นเป็น
ส่วนๆ โดยซีบีซีทีเป็นเทคโนโลยีพัฒนามาจากภาพรังสีส่วนตัดทางการแพทย์ (Medical computed 
tomography; Medical CT)  

ซีบีซีทีใช้แหล่งก าเนิดรังสเีปน็รูปกรวยหรอืพีระมิด (Cone-shaped หรือ Pyramid shaped) 
และตัวรับภาพ 2 มิติ ที่ติดแน่นบนแกนหมุน ซึ่งสามารถหมุนได้รอบเพื่อสร้างภาพเป็นล าดับหลายๆ
ภาพต่อเนื่องกันในการสแกนเพียงครั้งเดียวในบริเวณต าแหน่งที่ต้องการแล้วน าข้อมูลทั้งหมดมา
รวมกันแล้วสร้างเป็นข้อมูลเชิงปริมาตร (Volumetric information) 

ภาพซีบีซีทีสามารถสร้างลักษณะทางกายวิภาคให้เป็นรูปร่างสามมิติได้ โดยที่ในภาพถ่ายรังสี
ทั่วไปนั้นไม่สามารถท าได้ และเมื่อถ่ายภาพซีบีซีที ผู้ป่วยจะได้รับปริมาณรังสีน้อยกว่า ภาพรังสีส่วน
ตัดทางการแพทย์  เริ่มมีการน าซีบีซีทีมาปรับใช้ในทางทันตกรรมโดย Arai และคณะในปี ค.ศ. 1997 
โดยใช้เครื่องสแกนดอร่า (Scandora, Sorodex) มาท าการดัดแปลงให้มีบริเวณเห็นภาพ (Field of 
view; FOV) ที่มีขนาดเล็ก มีความละเอียดสูง (High-resolution) และมีปริมาณรังสีที่ต่ า ซึ่งเรียก
เครื่องซีทีใหม่นี้ ว่า ORTHO CT และต่อมาได้พัฒนาเป็นเครื่อง Accuitomo 3DX (Morita Co., 
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Kyoto, Japan) ซึ่งเป็นเครื่องที่หมุนในลักษณะรูปตัวซี (Rotational C-arm device) ที่มีลักษณะ
คล้ายคลึงกับเครื่องภาพถ่ายรังสีพานอรามิก โดยแกนหมุนรูปตัวซีจะหมุนรอบศีรษะของผู้ป่วยจนครบ 
360 อ งศา  จากนั้ น ข้อมู ลจะส่ งต่ อไปยั งคอมพิว เ ตอร์และท าการสร้ า งภาพ ข้ึนมาใหม่  
(Reconstruction) โดยขนาดว๊อกเซล (Voxel size) นั้นก็จะมีหลายขนาดให้เลือก โดยมีขนาดต้ังแต่ 
0.125 จนถึง 0.200 มม. และยังสามารถสร้างภาพสามมิติได้ และสามารถดูภาพได้แนวตัดแกนกลาง 
(Axial) แนวหน้าหลัง (Coronal) และแนวซ้ายขวา (Sagittal) โดยภาพรังสีซีทีที่ได้นั้นจะมีสิ่งแปลก
ปน มารบกวนการแปลภาพเพียงเล็กน้อย  

ได้มีการแนะน าว่าส าหรับการถ่ายภาพรังสีนั้นควรยึดหลัก ALARA  ซึ่ง EKestubbe และ
คณะพบว่าปริมาณรังสีที่เกิดจากถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากในบริเวณฟันกรามนั้นมีปริมาณรังสีเพียง
แค่ 0.01-0.02 ไมโครซีเวิร์ท (27) และตามการศึกษาของ Ludlow และคณะ พบว่าการถ่ายภาพรังสี 
ซีบีซีทีจะมีปริมาณรังสีมากกว่าการถ่ายภาพรังสีพานอรามิก 4-42 เท่า และถ้าลดขนาดของบริเวณ
เห็นภาพให้เล็กลง ปริมาณรังสีที่ใช้ก็น้อยลงตามด้วย (28) ส่วนการศึกษาของ Hirsch และคณะ พบว่า
เมื่อถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีจะมีเอฟเฟกทีฟโด๊ส (Effective dose) อยู่ที่ 20.02 ไมโครซีเวิร์ท เมื่อใช้
บริเวณเห็นภาพขนาด 4x4 ตารางเซนติเมตร (29, 30) 

เนื่องจากเนื้อเยื่อของมนุษย์มีความไวต่อรังสีที่แตกต่างกัน และปริมาณรังสีที่ใช้ไม่สามารถ
บอกถึงผลกระทบทางชีวภาพต่อเนื้อเยื่อได้ ดังนั้นความน่าจะเป็นต่อการเกิดผลกระทบทางชีวภาพ
หลังจากที่มนุษย์ได้รับรังสีซึ่งเป็นการวัดระดับความอันตรายที่อาจจะเกิดข้ึนต่อเนื้อเยื่อของมนุษย์เมื่อ
ได้รับรังสีจึงหมายถึงเอฟเฟกทีฟโด๊สที่ได้จากผลรวมของปรมิาณรังสีที่เกิดข้ึนของทุกอวัยวะในระหว่าง
การถ่ายภาพรังสีคูณกับความไวต่อรังสี (Radiation sensitivity) ของเนื้อเยื่อที่ถูกล ารังสีเอ็กซ์ผ่านที่มี
ค่าแตกต่างกันไปในแต่ละอวัยวะ โดยจะวัดในหน่วยซีเวิร์ทส์ และมักจะแสดงในรูปไมโครซีเวิร์ทส์
เนื่องจากปริมาณรังสีที่ใช้น้อยมากๆ (31) 

หนึ่งในข้อดีที่ซีบีซีทีเหนือกว่าภาพรังสีส่วนตัดทางการแพทย์คือมีเอฟเฟกทีฟโด๊ส น้อยกว่า
อย่างมีนัยส าคัญ (32) ดังรูปที่ 1 เครื่องถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีมีเอฟเฟกทีฟโด๊สแตกต่างกันไปตามแต่ละ
ยี่ห้อแต่อย่างไรก็ตามก็ยังน้อยกว่าเครื่องพานอรามิก และภาพรังสีส่วนตัดทางการแพทย์ ซึ่งอาจเป็น
เพราะสแกนเนอร์ (Scanner) มีปริมาตร (Volume) ที่จ ากัดซึ่งออกแบบมาเฉพาะเพื่อถ่ายบริเวณ
เล็กๆ ของขากรรไกร และการที่ซีบีซีทีมีสแกนเนอร์ที่มีปริมาตรจ ากัด (Limited volume scanner) 
นั้นจึงเหมาะสมส าหรบังานเอนโดดอนติกสท์ี่ต้องการถ่ายเพียงฟัน 1-3 ซี่ และมีการศึกษาพบว่าซีบีซีที
สแกนเนอร์ของ 3D accuimoto, J morita มีเอฟเฟกทีฟโด๊สเทียบเท่า การถ่ายภาพรังสีรอบปลาย
ราก (Periapical radiograph) เพียง 2 -3 ฟิล์มเท่านั้น 

ภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีมีประโยชน์ในการตรวจวินิจฉัยรอยแตก(33)และรอยโรครอบปลายราก
(34) รวมถึงมีประโยชน์ในการใช้ส าหรับการวางแผนศัลยกรรมทางเอ็นโดดอนติกส์  (35) และการ
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ท างานทางด้านทันตกรรมรากเทียม (29) นอกจากนี้ซีบีซีทียังสามารถใช้ในการตรวจพิเคราะห์ความ
ผิดปกติของข้อต่อขากรรไกร และกระบวนการละลายของรากฟันได้ เนื่องจากภาพซีบีซีทีนั้นมีความ
ละเอียดที่สูงเพียงพอ (36, 37) 

แม้ว่าซีบีซีทจีะมีประโยชน์หลายประการ แต่ก็ยังคงมีข้อจ ากัดบางอย่าง โดยซบีีซีทีนั้นไม่ได้มี
อยู่ทั่วไปตามคลินิกทันตกรรม (38) และภาพรังสีบซีีทียังมกีารเกิดสิ่งแปลกปน ทัง้ลกัษณะที่เป็นริ้ว 
(streak artifact) และบีมฮารเ์ดนนิ่ง (beam hardening) (39-41) ซึ่งสิ่งแปลกปนเหล่าน้ีจะไปท าให้
คุณภาพของภาพรังสซีีบีซทีีลดลง  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 1 แสดงการเปรียบเทียบเอฟเฟกทฟีโด๊สของเครื่องเอ็กซเรย์ชนิดต่างๆ (42) 
 
สิ่งแปลกปนในภาพรังสีซบีีซทีี (Artifact in CBCT) (43) 

1. น๊อยส์ (Noise) 
เป็นปัจจัยท าให้ภาพรังสีมีคุณภาพแย่ลง โดย 2 ปัจจัยของ น๊อยส์ที่ควรตระหนักในการท า

การรวมภาพให้เป็นสามมิต ิ(Reconstructed image) คือข้อผิดพลาดที่เกิดจากการหมุนไม่ครบรอบ
ของการถ่ายรังสีซีบีซทีี (Additive noise stemming round off error) และ photon count noise 
หรือน๊อยส์อาจหมายถึง ภาพทีไม่ชัดเจนได้เช่นกัน โดยซีบีซีทีจะใช้ปริมาณรังสีน้อยกว่าภาพรังสีส่วน
ตัดทางการแพทย์ท าให้ได้ภาพที่ไม่ชัดเจนจึงมีโอกาสเกิดน๊อยส์มากกว่า  

2. บีมฮารเ์ดนนิ่ง  
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ภาพรังสีที่ได้บางครั้งสามารถเกิดสิ่งแปลกปนข้ึนได้ เมื่อล ารังสีเอ็กซ์ ตกกระทบบนวัตถุที่มี
ความหนาแน่นสูงมาก เช่นเคลือบฟันหรือ วัสดุบูรณะที่เป็นโลหะท าให้โฟตอนที่มีพลังงานระดับต่ าถูก
ดูดกลืนโดยวัตถุ แทนที่โฟตอนที่มีพลังงานระดับสูง  ท าให้พลังงานเฉลี่ยของล ารังสีเอ็กซ์มีค่าเพิ่มข้ึน 
เรียกว่าเกิดบมีฮาร์เดนนิ่งและปรากฏการณ์นี้จะสร้างสิ่งแปลกปนข้ึน 2 ชนิด คือ  

1.เกิดเป็นริ้ว (Streak) และแถบเงาด า (Dark bands) รอบ ๆ วัตถุที่มีความหนาแน่นสงู (ดังรูป
ที่ 2A) 

2.เกิดการบิดเบี้ยวของวัตถุที่โครงสร้างเป็นโลหะที่เรียกว่าสิง่แปลกปนลกัษณะรูปถ้วยหรือคัป
ปิ้งอาร์ติแฟกต์ (Cupping artifact) (ดังรูปที่ 2B) ซึ่งสิ่งแปลกปนเหล่าน้ีจะส่งผลต่อการวินิจฉัยโรค 
(40, 44) 

 
3. การกระเจงิ (Scatter) 
คือการกระเจิงของโฟตอนที่ไม่เป็นเส้นตรงหลังจากกระทบวัตถุบางสิง่บางอย่าง ซึง่ท าใหเ้พิ่ม

ความรุนแรงของโฟตอน (Photon intensity) เหตุการณ์นี้ท าให้เกิดผลคล้ายบมีฮารเ์ดนนิ่งและลด
ความต่างของเนื้อเยืออ่อน (Soft tissue contrast) ด้วย  (รูปที่  3)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

รูปที่  2 แสดงบมีฮารเ์ดนนิ่ง A.แสดงการเกิดริ้วและแถบเงาด ารอบๆวัสดุที่มีความหนาแน่นสงู B. 
แสดงการเกิดคัปปิ้งอาร์ติแฟกต์ในภาพรังสีซีบซีีที (บน) เมือ่เทียบกบัภาพรังสี รอบปลายราก (ล่าง) 
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รูปที่ 3 แสดงการกระเจิง (ซ้าย) แสดงภาพที่มีการกระเจิง(ขวา) แสดงภาพหลงัจากใช้โปรแกรม
ปรับแตง่เพือ่ลดการกระเจิง 

 
เนื่องมาจากว่าการแปลภาพรังสีซีบีซทีีนั้นยังไม่ค่อยมีการฝกึฝนใหท้ันตแพทย์ทั่วไปได้ฝึกแปล

ผลจึงแนะน าว่าการแปลภาพรังสีซีบีซีทีควรให้รังสีทันตแพทย์เป็นผู้แปลภาพรังสีให้ เนื่องจากมีความ
น่าเช่ือถือในการแปลภาพมากกว่าทันตแพทย์ทั่วไป และในทางเอ็นโดดอนติกส์นั้นสามารถใช้ซีบีซีทีได้
ในหลายๆด้าน สมาคมทันตแพทย์รักษารากฟันแห่งสหรัฐอเมริกา (American Association of 
Endodontists; AAE) จึงได้ร่างแนวปฏิบัติในปี ค.ศ. 2015 เกี่ยวกับการใช้ซีบีซีทีซึ่งได้กล่าวว่าซีบีซีที
นั้นไม่ได้ใช้ทั่วไปในการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์แต่จะใช้ซีบีซีทีก็ต่อเมื่อภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก
นั้นไม่สามารถให้ข้อมูลที่ต้องการได้  

ในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งนั้นควรใช้ซีบีซีทีเป็นทางเลือกเมื่อการตรวจทางคลินิก 
และภาพรังสีสองมิติไม่สามารถให้ข้อสรุปในการวินิจฉัยได้ โดยมีการศึกษาทางคลินิกพบซีบีซีทีนั้นมี
ความไว (Sensitivity) และความจ าเพาะ (Specificity) มากกว่าภาพถ่ายรังสีรอบปลายราก (45) 
Edlund และคณะได้กล่าวว่าความไวของซีบีซีทีนั้นเท่ากับร้อยละ 88 และความจ าเพาะอยู่ที่ร้อยละ 
75 (44) และมีอีกหลายการศึกษาที่พบว่าซีบีซีทีนั้นมีความไวและความจ าเพาะที่สูงกว่าภาพถ่ายรังสี
รอบปลายรากในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่ง ซึ่งแสดงออกมาในรูปของอัตราความเสี่ยง (Odd 
ratio)  คือซีบีซีทีเท่ากับ 0.752 และ 0.652 ในฟันที่ท าการอุดและไม่อุดคลองรากฟันตามล าดับ 
ในขณะที่ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากแบบสองมิตินั้นอยู่ที่ 0.242 และ 0.961 ตามล าดับ (46) แต่ว่า
อย่างไรก็ตามจากการวิเคราะห์อภิมาน (Meta-analysis) โดย Corbella และคณะในปี ค.ศ. 2014 ที่
ท าการเปรียบเทียบประสิทธิภาพของซีบีซีทีกับภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากพบว่า ภาพถ่ายรังสีทั้งสอง



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 11 

ชนิดมีประสิทธิภาพในการตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งทั้งในฟันที่อุดและไม่อุดคลองรากไม่แตกต่างกัน 
(1)  

คุณภาพของภาพรังสีซีบีซีทีนั้นจะลดลงเมื่อมีวัสดุที่มีความทึบรังสีสูง เช่นโลหะ ภายในคลอง
รากฟัน เพราะจะท าให้เกิดเป็นบีมฮาร์เดนน่ิงซึ่งไปมีผลต่อกระบวนการแปลภาพถ่ายรังสี โดยเฉพาะ
ในการตรวจหารอยแตกของรากฟัน Junquira และคณะได้ศึกษาเปรียบเทียบประสิทธิภาพของ
ภาพรังสีซีบีซีทีและภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันในคลองรากฟันที่มีเดือยโลหะ โดยใช้ซีบีซีทีที่มี
ขนาดว๊อกเซล 0.125 มิลลิเมตร ผลการศึกษาพบว่าความสามารถในการตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่ง
ในฟันที่มีดือยโลหะเมื่อท าการถ่ายภาพรังสีทั้งสองชนิดนั้นไม่แตกต่างกัน (46) และขนาดของว๊อกเซล
ก็ไม่ได้มีผลต่อการวินิจฉัยรากฟันแตกแนวดิ่งในฟันที่มีเดือยโลหะในคลองรากฟัน Melo และคณะ ได้
ท าการตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งโดยใช้ภาพซีบีซีทีที่ขนาดว๊อกเซล 0.3 และ 0.2 มิลลิเมตร ในคลอง
รากฟันที่อุดด้วยกัตตาเพอร์ชา และมีเดือยโลหะใส่ร่วมด้วย จากการศึกษาได้ข้อสรุปว่าเมื่อมีวัสดุทึบ
รังสีปรากฏในคลองรากฟัน ทั้งคลองรากฟันที่อุดด้วยกัตตาเพอร์ชา และคลองรากฟันที่อุดด้วยกัตตา
เพอร์ชาและใส่เดือยโลหะร่วมด้วย การมีวัสดุดังกล่าวในคลองรากฟันจะลดความจ าเพาะของภาพรังสี
ซีบีซีทีในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่ง (47) ส่วน da Silviera และคณะกล่าวว่าในการตรวจหา
รากฟันแตกแนวดิ่งหากภายในคลองรากฟันมีวัสดุทึบรังสี ให้เลือกใช้ว๊อกเซลขนาด 0.2 มิลลิเมตร 
และในคลองรากฟันที่ปราศจากวัสดุทึบรังสีให้เลือกใช้ว๊อกเซลขนาด 0.3 มิลลิเมตร แต่ว่าอย่างไรก็ดี
ก่อนจะเลือกถ่ายซีบีซทีีควรใช้ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากโดยใช้เทคนิคการเปลี่ยนมมุแนวระนาบ (48) 
ซึ่งสอดคล้องกับข้อแนะน าของสมาคมทันตแพทย์รักษารากฟันแห่งสหรัฐอเมริกาที่แนะน าให้ส่ง
ถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีเมื่อภาพรังสีสองมิติไม่สามารถให้ข้อมูลที่ครบถ้วน โดยจากการศึกษาต่างๆ นั้น 
ประสิทธิภาพของภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีในการตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งในคลองรากฟันที่มีเดือยโลหะ
นั้นยังไม่สามารถสรุปได้แน่ชัด  

มีการศึกษาถึงความสามารถของภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีในการตรวจหารอยแตกแนวดิ่งจ าลองใน
คลองรากฟันที่ใส่เดือยฟันชนิดเส้นใยเรซิน เปรียบเทียบกับคลองรากฟันที่ใส่เดือยฟันไทเทเนียม โดย
ภาพซีบีซีทีสามารถตรวจหารอยแตกในฟันที่ใส่เดือยฟันเส้นใยเรซินได้มีประสิทธิภาพสูงกว่า(49) de 
Rezende Barbosa และคณะในปี ค.ศ. 2016 พบว่าเมื่อใช้ภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีในฟันที่จ าลองให้เกิด
รากฟันแตกแนวดิ่ง และใส่เดือยฟันชนิดต่างๆ นั้น ในเดือยฟันชนิดเส้นใยเรซิน สามารถตรวจพบว่ามี
รากฟันแตกแนวดิ่งได้ไม่แตกต่างกับกลุ่มควบคุมคือกลุ่มที่ไม่มีเดือยฟันอย่างมีนัยส าคัญ แต่มีความไว 
และความเที่ยงตรงต่อการตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งอย่างมีนัยส าคัญ (50) นอกจากนี้แล้ว ยังพบว่า
แม้จะใช้โปรแกรมที่ช่วยลดสิ่งแปลกปนในภาพรังสีซีบีซีทีก็ให้ผลในการตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งที่
ไม่แตกต่างกับการไม่ใช้โปรแกรมลดสิ่งแปลกปน(51) 
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The 3D Accuitomo 170 CBCT (J. Morita, Kyoto, Japan) 
3D Accuitomo 170 เป็นรุ่นที่ 4 ของผลิตภัณฑ์ในสาย Accuitomo  ซึ่งจะลดปริมาณของ

รังสีลงจากรุ่นก่อนถึงร้อยละ 30-40 แม้ว่าจะเลือกใช้บริเวณเห็นภาพที่มีขนาดใหญ่ที่สุดก็ยังได้รับรังสี
น้อยกว่าภาพรังสีรอบปลายรากทั้งปาก (FMX, F-speed film) ร้อยละ 25 (20) มีบริเวณเห็นภาพให้
เลือก 9 ขนาด เริ่มจากขนาด 40X40 mm ส าหรับงานเอ็นโดดอนติกส ์หรือหารอยแตกไปจนถึงขนาด
170X120 mm ซึ่งจะเห็นบริเวณ ศีรษะล าคอทั้งหมด เหมาะส าหรับการวางแผนการรักษาศัลยกรรม
หรือทันตกรรมรากเทียม (www.global.morita.com) 

จากการศึกษาการตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งทางคลินิกในฟันที่รักษารากฟันแล้ว โดยใช้
เครื่อง 3D Accuitomo 170 พบว่า มีความเที่ยงตรงมากกว่า NewTom 3G โดยที่ความกว้างของ
รอยแตก (Fracture line) และรูปแบบการทดลอง (การทดลองในมนุษย์หรือการทดลองใน
ห้องปฏิบัติการ) มีผลต่อความแม่นย าของการวัด การทดลองในห้องปฏิบัติการ  (in vitro) จะสามารถ
ตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งได้แม่นย ากว่าโดยเฉพาะอย่างยิ่งเมื่อความกว้างของรอยแตก 50 -150 
ไมโครเมตร (52) 
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ค าถามงานวิจัย  
ความเที่ยงตรงของภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีต่อการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งในคลองรากฟันที่

มีวัสดุทึบรังสีชนิดต่างๆ เทียบเท่ากับคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีหรือไม่ 
 

วัตถุประสงค์งานวิจัย 
เพื่อศึกษาความเที่ยงตรงของภาพรังสีซีบีซีทใีนการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งในฟันที่ผ่าน

การรักษาคลองรากฟันมาแล้ว และมีวัสดุทึบรังสี 
 

สมมติฐานงานวิจัย  
H0: ความเที่ยงตรงของภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีต่อการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งในคลองราก

ฟันที่มีวัสดุทึบรังสี กับคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีไม่แตกต่างกัน  
H1: ความเที่ยงตรงของภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีต่อการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งในคลองราก

ฟันที่มีวัสดุทึบรังสี กับคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีแตกต่างกัน  
 

ขอบเขตงานวิจัย  
เป็นงานวิจัยภายในห้องปฏิบัติการศูนย์วิจัยชีววิทยาช่องปาก และคลินิกรังสีวิทยา คณะทันต

แพทยศาสตร์ จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย 
 

ประโยชน์ที่คาดว่าจะได้รับ  
ทราบถึงความเที่ยงตรงของภาพรังสีซีบีซีทีในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งในฟันที่ผ่าน

การรักษาคลองรากฟันมาแล้ว และถูกปิดกั้นด้วยวัสดุทึบรังสีชนิดต่างๆ โดยอาจน าผลการศึกษาไป
ประกอบการตัดสินใจว่าจะรื้อวัสดุทึบรังสีออกจากคลองรากฟันก่อนส่งถ่ายภาพรังสีซีบีซีทีเพื่อ
ตรวจหาว่าฟันซี่นั้นมีรากฟันแตกในแนวดิ่งหรือไม่ 
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ระเบียบวิธีวิจัย  
1. วัสดุและอุปกรณ์  

1.1 ฟันกรามน้อยล่างที่มีคลองรากเดียวจ านวน 60 ซี่ และมีความโค้งตามการวัดด้วยวิธีการ
ของ Schneider ในปี ค.ศ.1971 ไม่เกิน 10 องศา (53) 

1.2 เครื่องตัดฟัน  
1.3 เครื่องยูนิเวอร์ซอล เทสติ้ง แมชีน (Universal testing machine; Instron 8872 , 

Instron corp., Norwood, MA, USA) 
1.4 แท่งโลหะรูปลิ่ม  
1.5 อีพ๊อกซี่ เรซินส าหรับท าบล๊อกฟัน 
1.6 ซิลิโคนชนิด พุตต้ี (putty body silicone) 
1.7 เครื่องถ่ายภาพรังสี ไมโครซีที  SKYSCAN 1173 (Bruker corporation, Kontich, 

Belgium) 
1.8 เครื่องถ่ายภาพรังสี 3D Accuitomo170 CBCT (J. Morita, Kyoto, Japan) 
1.9 เครื่องถ่ายภาพรังสีภายในช่องปากระบบดิจิตอล พร้อมแผ่นรับภาพชนิด พีเอสพี  
1.10 ตะไบชนิดหมุนด้วยมอเตอร์  โปรแทปเปอร์  ยูนิ เ วอร์ซอล ขนาด เอฟสาม 

(DentsplySirona, Maillefer, Switzerland) 
1.11 แอคเซสซอรี โพสต์ (FiberconeTM, R.T.D., Saint Egreve, France) 
1.12 แท่งกัตต้าเพอร์ชาขนาดเอฟสาม (DentsplySirona, Maillefer, Switzerland) 

 
2. การเตรียมฟัน 

2.1 น าฟันกรามน้อยล่างของมนุษย์รากตรงและมหีนึ่งคลองรากที่ถกูถอนเนื่องจากการรักษา
ทางทันตกรรมจัดฟัน เก็บฟันในสารละลายไทมอลความเข้มข้นร้อยละ 0.1 

2.2 ท าการถ่ายภาพรังสีรอบปลายรากด้วยเทคนิคขนานในแนวใกล้แก้มใกล้ลิ้นและในแนว
ใกล้กลางไกลกลาง เพื่อยืนยันว่ามเีพียงหนึ่งคลองรากฟัน  

2.3 ตัดส่วนตัวฟันออก ให้เหลือเฉพาะส่วนของรากฟันวัดจากส่วน ตัวฟันถึงปลายรากให้ได้
ความยาว 15 มิลลิเมตร โดยใช้เวอรเ์นียคาลเิปอร์ชนิดดิจิตอล (Digital vernier caliper) ดังรูปที่ 4 
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รูปที่ 4 แสดงการตัดส่วนตัวฟันออกใหเ้หลือส่วนที่วัดจากตัวฟันถึงปลายรากฟันยาว 15 
มิลลิเมตร 

2.4 ใส่ตะไบชนิดเคเบอร์ 15 ลงไปให้ถึงรูเปิดปลายรากจากนั้นถอยร่นข้ึนมา 1 มิลลิเมตร ใช้
เป็นความยาวท างาน  

2.5 เตรียมคลองรากฟันด้วยตะไบชนิดหมุน โปรแทปเปอร์ ยูนิเวอรซ์อล ขนาดเอสเอ็กซ ์
จนถึง ขนาดเอฟสาม ในทุกคลองรากฟัน ขณะเปลี่ยนเครือ่งมือล้างค่ันด้วยน้ ายาโซเดียมไฮโปคลอไรต์
ความเข้มข้นร้อยละ 2.5 

2.6 น าฟันไปติดตั้งในบล็อกอีพ๊อกซี่ เรซิน (Epoxy resin block) โดยห่อหุ้มส่วนของรากฟัน
ด้วยซิลิโคนชนิดพุตต้ี เพื่อจ าลองเป็นเป็นยึดปรทิันต์ (รปูที่ 5) 

 
  
 
 
 
 
    
 

รูปที่ 5 แสดงการเตรียมการติดตั้งฟันในเรซินบล๊อก 
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2.7 น าบล็อกฟนัจ านวน 40 ช้ิน ไปจ าลองให้เกิดรากฟันแตกแนวดิ่ง โดยใช้เครื่องยูนิเวอร์ซอล 
เทสติง้ แมชีน (Instron 8872, Instron corp., Norwood, MA, USA) และหัวกดรปูลิม่ โดยก าหนด
ความเร็วของการกด 1 มิลลิเมตรต่อนาที จนกระทั่งเกิดรากแตก ส่วนอีก 20 ช้ินเป็นกลุ่มควบคุมไม่ท า
ให้เกิดการแตกของรากฟัน (รูปที่ 6)  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 6 แสดงวิธีการจ าลองใหเ้กิดรากฟันแตกในแนวดิ่งโดยเครื่อง Instron 8872 (Instron 

corp., Norwood, MA, USA) 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 7 แสดงการตั้งค่าพารามิเตอร์ของแรงกดที่ท าให้เกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งโดยเครื่อง 

Instron 8872 (Instron corp., Norwood, MA, USA) 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 17 

 
 
 
 
 
 
 

 
รูปที่ 8 แสดงกราฟการตกลงของแรงกดขณะเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่ง 

2.8. แกะฟันออกจากบล็อกและน าฟันทกุซี่ไปเข้าเครือ่งถ่ายภาพรังสีไมโครซทีี SKYSCAN 
1173  (Bruker corporation, Kontich, Belgium) โดยใช้ความละเอียด 0.89 ไมโครเมตร เพื่อยืนยัน
ว่ามีการแตกของรากฟันในแนวดิ่งเกิดข้ึนจรงิ  

  
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 9 แสดงเครื่องถ่ายภาพรังสีไมโครซีที SKYSCAN 1173 (Bruker corporation, 
Kontich, Belgium) 

 
 
 
 
 
 
    

 
 

รูปที่ 10 แสดงการติดตั้งฟันในการถ่ายภาพรังสีไมโครซีท ี
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รูปที่ 11 แสดงภาพถ่ายรงัสีไมโครซทีีที่แสดงใหเ้ห็นว่าเกิดรากฟันแตก 
3.การถ่ายภาพรังสีซบีีซีที 

 3.1 น าขากรรไกรล่างของมนุษย์มาห่อหุ้มด้วยซลิิโคนชนิดพุตต้ี เพื่อจ าลองลักษณะ
ของเนื้อเยื่ออ่อน 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
รูปที่ 12 แสดงการหอ่หุ้มขากรรไกรล่างของมนุษย์ด้วยพุตตี้ซิลิโคนและการติดตัง้ฟันลงในเบ้า

ฟันก่อนท าการถ่ายภาพรังสีซบีีซีท ี
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3.2. ติดตั้งฟันในขากรรไกรล่างมนุษย์ที่ผ่านการห่อหุ้มซิลิโคนเรียบร้อยแล้วมาถ่ายภาพรังสีซี
บีซีทีด้วยเครื่อง 3D Accuitomo 170 (J. Morita, Kyoto, Japan) โดยเลือกขนาดของบริเวณเห็น
ภาพ40x40 มิลลิเมตรและขนาดว๊อกเซล 0.125 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นขนาดว๊อกเซลที่ผู้แปลภาพรังสี
สามารถเห็นรอยแตกได้ชัดเจนที่สุด (จากการศึกษาน าร่อง) โดยฟันทุกซี่จะได้รับการใส่วัสดุทึบรังสี 3 
ชนิดในคลองรากฟัน คือเดือยฟันโลหะเหว่ียง กัตตาเพอร์ชาโคนขนาดเอฟสาม และ เดือยฟันเส้นใยเร
ซิน โดยวัสดุทึบรังสีทั้งสามชนิดต้องสามารถใส่ลงไปในคลองรากฟันได้ถึงส่วนครึ่งรากส่วนปลาย 
(Apical half) โดยใช้ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากเทคนิคขนาน ดังรูปที่ 13 และคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุ
ทึบรังสีเป็นกลุ่มควบคุม  

รูปที่ 13 แสดงภาพถ่ายรงัสรีอบปลายรากของช้ินงานตัวอย่างที่ได้รับการใส่วัสดุทบึรงัสีทัง้
สามชนิด ซ้ายกัตตาเพอร์ชาโคนขนาดเอฟสาม กลางเดือยฟนัโลหะเหว่ียง และขวาเดือยฟันเส้นใยเร

ซิน โดยวัสดุทึบรังสีทั้งสามชนิดสามารถใส่ลงไปถึงครึง่รากสว่นปลาย 
 
3.3. น าภาพที่ได้จากการถ่ายภาพซบีีซทีีทีผ่่านการสร้างภาพสามมิติ (Reconstruction) โดย

โปรแกรม One Volume Viewer (J. Morita, Kyoto, Japan) แล้วตัดสไลด์ในทั้ง 3 ระนาบคือระนาบ
ตัดขวาง ระนาบตัดแบ่งซ้ายขวา และระนาบตัดแบ่งหน้าหลัง ท าการสุ่มให้ผู้แปลภาพรังสีซึ่ง
ประกอบด้วยทันตแพทยเ์ฉพาะทางด้านคลองรากฟัน (Endodontist) จ านวน 2 คนและทันตแพทย์
เฉพาะทางด้านรังสีวิทยาช่องปากขากรรไกรและใบหน้า (Dentomaxillofacial radiologist) จ านวน 
2 คนท าการแปลผลภาพรังสี  
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การแปลภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีและการวิเคราะห์ข้อมูล  
1 การสอบเทียบผู้แปลภาพรังสี  

ก่อนเริ่มให้ผู้แปลภาพรังสี เริ่มท าการแปลภาพรังสีในการทดลอง ผู้แปลภาพรังสีซึ่ง
ประกอบด้วยทันตแพทย์เฉพาะทางด้านคลองรากฟันจ านวน 2 คน และทันตแพทย์เฉพาะทางด้าน
รังสีวิทยาช่องปาก ขากรรไกรและใบหน้า จ านวน 2 คนจะได้รับการสอบเทียบเพื่อปรับมาตรฐานการ
แปลภาพรังสี โดยมีวิธีการสอบเทียบดังนี้  

1.1 ให้ผู้แปลภาพรังสีฝึกแปลภาพรังสีจากภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีทั้งในคลองรากฟันที่มีรอยแตก 
และในคลองรากฟันที่ไม่มีรอยแตกจ านวน 60 ภาพ 

1.2 ท าการสุ่มภาพรังสีซีบีซีทีทั้งในคลองรากฟันที่มีรอยแตก และไม่มีรอยแตกจ านวน 20 
ภาพมาให้ผู้แปลภาพรังสีแต่ละคนแปลภาพอย่างเป็นอิสระต่อกัน โดยมีหลักเกณฑ์ในการแปลภาพรงัสี
ดังนี ้

การแปลภาพจะประเมินจากทั้ง 3 ระนาบ คือระนาบตัดแกนกลาง ระนาบแบ่งหน้าหลัง และ
ระนาบแบ่งซ้ายขวา โดยฟันแต่ละซี่จะได้รับการให้คะแนนเพียง 1 ระดับจากทั้งหมด 5 ระดับ 

ผู้แปลภาพรังสีสามารถปรับขยายภาพ เพิ่มความสว่าง และปรับความต่างของสีขาวและสีด า
ของภาพรังสีได้โดยการใช้ software one volume viewer (J morita corp., Kyoto, Japan)   

ลักษณะทางภาพรังสีในการตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งในภาพรังสีซีบีซีที คือต้องพบเส้น
โปร่งรังสี (radiolucent line) พาดผ่านรากฟันทั้งแบบสมบูรณ์ หรือบางส่วน ปรากฏบนภาพตัดสไลด์ 
อย่างน้อยสองสไลด์ติดต่อกัน (26, 54) โดยฟันที่จัดว่าเป็นฟันรากแตกนั้นจะต้องตรวจพบว่ามี รอย
แตกของรากฟันหนึ่งในสามของสไลด ์ 

การให้คะแนน 
ผู้แปลภาพรังสีจะใหล้ าดับคะแนนโดยแบง่เป็น 5 ระดับ ดังนี้คือ  
 1= ไม่มีรอยแตกอย่างแน่นอน (fracture definitely absent) 
 2= อาจจะไม่มีรอยแตกปรากฏ (fracture probably absent) 
 3= ไม่แน่ใจว่ามีหรอืไม่มรีอยแตก (unsure if present or absent) 
 4= อาจจะมีรอยแตกปรากฏ (fracture probably present) 
 5= พบรอยแตกอย่างชัดเจน (fracture definitely present) 
1.3 เมื่อผู้แปลภาพรงัสสีามารถแปลภาพรังสีในข้อ 1.2 ได้อย่างถูกต้องมากกว่าร้อยละ 70 จึง

จะใหผู้้แปลภาพรังสเีริ่มแปลภาพรังสีที่ใช้ในการทดลอง  
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1.4. หากผู้แปลภาพรังสีคนใดไม่สามารถแปลภาพรังสีได้ผ่านตามเกณฑ์ในข้อ 1.3 ผู้แปล
ภาพรังสีคนดังกล่าวจะได้รับการสอบเทียบใหม่ โดยให้ผู้แปลภาพรังสีท าตั้งแต่ข้อ 1.1 จนถึง 1.3 ใหม่
อีกครั้งจนกว่าจะผ่านเกณฑ์การประเมิน  
2 การแปลภาพรังสีซบีีซีทีในการทดลอง   

2.1 การแปลภาพรังสีซีบีซีทีในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสี (กลุ่มควบคุม)  
 2.1.1 ผู้แปลภาพรังสีที่ผ่านการสอบเทียบตามเกณฑ์ที่ก าหนดจะได้รับการ

มอบหมายให้แปลภาพรังสซีีบีซทีีในคลองรากฟันทีไ่ม่มีวัสดุทึบรังสจี านวน 60 ภาพ อย่างเป็นอิสระตอ่
กัน โดยล าดับการอ่านภาพรังสีของผู้แปลภาพรังสีแต่ละคนจะได้รับการสุ่มให้แปลภาพรังสีแบบคละ
กัน โดยมีหลักเกณฑ์การแปลภาพรังสีเช่นเดียวกับข้อ 1.2  

 2.1.2 ผู้แปลภาพรังสีจะแปลภาพรังสีไม่เกิน 20 ภาพต่อวันเพื่อป้องกันการล้าของ
สายตา 

 2.1.3 ท าการสุ่มเลือกภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีในข้อ 2.1.1 จ านวน 20 ภาพ มาให้ผู้แปล
ภาพรังสีท าการแปลอีกครั้งหลังจากผ่านการแปลภาพรังสีครั้งแรกไปเป็นเวลา 2 สัปดาห์ เพื่อทวน
สอบความเช่ือถือได้ของการแปลภาพรังสีภายในตัวผู้ถ่ายภาพรังสีเอง  

2.2 การแปลภาพรังสีซีบีซีทีในคลองรากฟันที่มีวัสดุทึบรังสี (กลุ่มทดลอง) 
 2.2.1 ผู้แปลภาพรังสีจะได้รับการสุ่มให้มีล าดับการแปลภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีในคลอง

รากฟันที่มีวัสดุทึบรังสีชนิดต่างๆ ทั้งในคลองรากฟันที่มีรอยแตก และในคลองรากฟันที่ไม่มีรอยแตก
จ านวน60 ภาพต่อวัสดุทึบรังสีแต่ละชนิด ตามล าดับ ดังนี้คือ    

ผู้แปลภาพรังสี  แปลล าดับที่ 1  แปลล าดับที่ 2   แปลล าดับที่3 

Endodontist 1 Cast gold post  Fiber post  Gutta-percha 
Endodontist 2 Fiber post  Gutta-percha  Cast gold post 
Radiologist 1  Fiber post  Cast gold post  Gutta-percha   
Radiologist 2  Gutta-percha  Fiber post  Cast gold post  

 
ก าหนดให้ทันตแพทย์เฉพาะทางด้านคลองรากฟัน 1,2 เป็นผู้แปลภาพรังสีคนที่ 1 และคนที่ 2 

และก าหนดให้รงัสทีันตแพทย์ 1,3 เป็นผู้แปลภาพรังสีคนที่ 3 และคนที่ 4  
โดยหลกัเกณฑ์ในการแปลภาพรงัสีใช้หลักเกณฑเ์ดียวกันกับข้อ 1.2  

2.2.2 ผู้แปลภาพรังสีจะแปลภาพรังสีไม่เกิน 20 ภาพต่อวันเพื่อป้องกันสายตาล้า 
 2.2.3 ท าการสุ่มเลือกภาพถ่ายรังสีซีบซีีททีี่มีวัสดุทบึรงัสีในคลองรากฟันชนิดต่างๆ  

จ านวน 20 ภาพต่อชนิด มาให้ผู้แปลภาพรงัสีท าการแปลอกีครั้งหลังจากผ่านการแปลภาพรังสีครั้งแรก
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ไปเป็นเวลา 2 สปัดาห์ เพื่อทวนสอบความเช่ือถือได้ของการแปลภาพรังสีภายในตัวผู้ถ่ายภาพรังสีเอง
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

รูปที่ 14 แสดงใบบันทกึการแปลผลภาพถ่ายรังสี CBCT 
 

3. การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ 
จากการแปลภาพรังสีโดยการจัดล าดับคะแนน 1-5 ในลงแต่ละด้านของใบบันทึกผลการอ่าน

ภาพรังสี โดยคะแนนทัง้หมดจะถูกจัดการใหเ้หลือเป็นข้อมลูแบบไดโคโตมสั (Dichotomus) คือมรีอย
แตกหรือไมม่ีรอยแตกดังนี้  

ล าดับคะแนน 1 และ 2 จัดว่าฟันไม่มีรอยแตก  
ล าดับคะแนน 3 4 และ 5 จัดว่าฟันมีรอยแตก 
ค านวณหาค่าความไว (Sensitivity) ความจ าเพาะ (Specificity) Positive Predictive Value 

(PPV) และ Negative Predictive Value (NPV) ส าหรับการตรวจหารอยแตกในคลองรากฟันที่ไม่ม ี
และมีวัสดทุึบรังสีชนิดต่างๆ ส าหรบัการวัดความเที่ยงตรง (Accuracy) ของการตรวจหารอยแตกของ
ภาพรังสทีี่สองชนิดจะวัดจาก Receiver Operating Characteristic (ROC) curve โดยพื้นที่ใต้กราฟ
ของ ROC curve จะแสดงถึงความเที่ยงตรง ซึ่งจะท าการเปรียบเทียบพื้นที่ใต้กราฟของความเที่ยงตรง
จากการตรวจหารอยแตกในฟันที่มีวัสดุทึบรังสีชนิดต่างๆ ในคลองรากฟัน โดยใช้สถิติ Wilcoxson 
signed-ranks test  โดยใช้โปรแกรม SPSS version 22.0 โดยก าหนดระดับนัยส าคัญที่ p < 0.05   
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ผลการทดลอง  
1.ผู้แปลผลภาพรังสมีีผลการสอบเทียบดังนี้ (Calibration session)  

ผู้แปลภาพรังส ี   คนที่ 1        คนที่ 2 คนที่ 3     คนที่ 4  

 
ผลการสอบเทียบ (ร้อยละ) 85        90            80     85  

 
จากผลการสอบเทียบพบว่าผู้แปลภาพรงัสทีุกคนมีคะแนนการสอบเทียบมากกว่าเกณฑท์ี่

ก าหนดในครั้งแรกดังนั้นผู้แปลภาพรงัสทีุกคนจงึสามารถเริ่มการทดลองได้โดยไม่ต้องมีการทวนสอบ
การแปลภาพรังสีซ้ า 
 
 
2. ผลการแปลภาพรังสีในการทดลอง 
  
2.1 การตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งในคลองรากฟันที่ไม่มวัีสดุทึบรังสี  
Parameters   Sensitivity Specificity  PPV NPV Accuracy  CI 
                                 (%)          (%)           (%)      (%)      (%) 

ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 1 75.0     95.0  96.3 57.6 80.0  0.687-0.913 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 2 90.0     80.0  90.0 80.0 85.0  0.734-0.966 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 3 70.0     90.0  93.3 60.0 80.0  0.683-0.917
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 4  75.0     90.0           93.8     64.3    82.5               0.713-0.937 
Mean   77.5        88.75          93.35   65.46   81.86 
SD   8.86    6.29             2.59    10.07   2.39 
Median                      75.0        90.0            93.55   62.15   81.25              

 
แยกระหว่างความเป็นเฉพาะทางของผู้แปลภาพรังสี  
Endodontist              82.5        87.5            93.15   68.8     82.5 
Radiologist                72.5        90.0            93.55   62.15   81.25 
P-value#                   0.410      0.795           0.920   0.659   0.705 

#One-sample T-test  
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2.2 การตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งในคลองรากฟันที่มีกัตตาเพอร์ชาอยู่ในคลองรากฟัน 
Parameters  Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy CI 
                                (%)          (%)            (%)      (%)       (%) 

ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 1 62.5     90.0  92.6 54.5 76.3  0.639-0.886 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 2 95.0     25.0  71.7 71.4 60.0  0.440-0.760 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 3 30.0     95.0  92.3 40.4 62.5  0.438-0.767 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 4 40.0     70.0           72.7     36.8    55.0               0.396-0.704 
Mean           56.88       70.00     82.33   50.76   63.45 
SD             28.82     31.89 11.70   15.73  9.77 
Median                51.25      80.0          80.25    47.45   61.25 
P-value*              0.144       0.197         0.068    0.068   0.068 

*Wilcoxson signed-rank test (compare to non-filled root canal group) 
แยกระหว่างความเป็นเฉพาะทางของผู้แปลภาพรังสี  
Endodontist             78.75       57.5           81.25     62.95   68.15 
Radiologist               35.0         82.5           82.5      38.6     58.75 
P-value#                  0.226       0.583         0.979     0.213   0.455 

#One-sample T-test 
 
2.3. การตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งในคลองรากฟันที่มเีดือยฟันเส้นใยอยู่ในคลองรากฟัน 
Parameters  Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy CI 
                                (%)          (%)            (%)      (%)      (%)  

ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 1 72.5     85.0  90.6 60.7 78.8  0.664-0.911 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 2 87.5     50.0  77.8  66.7    68.8  0.535-0.840 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 3 60.0     90.0           92.3     52.9    75.0   0.624-0.876 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 4     27.5       100.0          100.0    40.8     63.8  0.498-0.777 
Mean   61.88    81.25          90.18   55.26   71.6        
SD                   25.26      21.75          9.21    11.18    6.64 
Median   66.25      87.50         91.45   56.80    71.9 
P-value*  0.066      0.414         0.465   0.144    0.068 

*Wilcoxson signed-rank test (compare to non-filled root canal group) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 25 

แยกระหว่างความเป็นเฉพาะทางของผู้แปลภาพรังสี  
Endodontist            80.0         67.5         84.2      63.7      73.8 
Radiologist              43.75       95.0         96.15    46.85     69.4 
P-value#                 0.130       0.361        0.313    0.112    0.541 

#One-Sample T-test 
 
2.4 การตรวจหารากฟันแตกแนวดิ่งในคลองรากฟันที่มีเดอืยฟันโลหะเหว่ียงอยู่ในคลองรากฟัน 
Parameters  Sensitivity Specificity PPV NPV Accuracy CI 
                               (%)          (%)             (%)      (%)      (%) 

ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 1 80     30.0  69.6 42.9 55.0  0.392-0.708 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 2 95      5.0  66.7 33.3 50.0  0.344-0.656 
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 3 37.5     50.0           60.0     28.6    43.8            0.282-0.593  
ผู้แปลภาพรังสีคนที่ 4     47.5     75.0           79.2     41.7 61.3  0.464-0.761 
Mean             65.00       40.00         68.86   36.63   52.53 
SD   27.00     29.72 7.97     6.85     7.43 
Median   63.75     40.00 68.15   37.50 52.50 
P-value  0.461       0.068         0.068   0.068   0.068 

*Wilcoxson signed-rank test (compare to non-filled root canal group) 

แยกความเป็นเฉพาะทางของผู้แปลภาพรังสี  

Endodontist             87.5         17.5            68.15    38.1     52.5 

Radiologist               42.5         62.5            69.6     35.15    52.55 
P-value#                  0.105       0.172          0.500    0.649    0.987 

#One-sample T-test  
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3. แผนภูมิแสดง Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve 
3.1 ROC curve ในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังส ี
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.2 ROC curve ในคลองรากฟันที่มกีัตตาเพอร์ชาอยู่ภายใน  
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3.3 ROC curve ในคลองรากฟันที่มเีดือยฟันเส้นใยอยู่ภายใน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
3.4 ROC curve ในคลองรากฟันที่มเีดือยฟันโลหะเหว่ียงอยูภ่ายใน 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 28 

4.การทวนสอบความสอดคล้องในการแปลภาพรังสีโดยใชส้ถิติแคปปา  
 

Observer Empty canal Gutta-percha Gold post Fiber post 
1 0.700 0.400 0.432 0.612 
2 0.494 -0.071 -0.071 0.167 
3 0.400 0.643 0.205 0.490 
4 0.600 0.524 0.186 0.077 

Mean(SD) 0.549(0.130) 0.410(0.250) 0.224(0.151) 0.337(0.225) 
Inter-

examiner 
kappa 

 
0.485 

 
0.146 

 
0.198 

 
0.258 

 
เมื่อพจิารณาตามระดับความสอดคล้องของสถิติแคปปาตามแนวทางของ Fleiss, Levin and 

Paik ในปี ค.ศ. 2003 ซึ่งจ าแนกระดับความสอดคล้องดังนี้  
ค่าสถิติแคปปา ระดับความสอดคล้อง 

0.75-1.00 ความสอดคล้องดีมาก 
0.40-0.74 ความสอดคล้องดี 
0.00-0.39 ความสอดคล้องต่ า 

พบว่าความสอดคล้องระหว่างผู้แปลภาพรังสีอยู่ในระดับดี ในคลองรากฟันที่ไมม่ีวัสดุทบึรงัสี 
(0.485) และระดบัความสอดคล้องต่ าในคลองรากฟันทีม่ีกัตตาเพอร์ชา (0.146) เดือยฟันโลหะเหว่ียง 
(0.198) และเดือยฟันเส้นใยเรซิน (0.258) ส่วนความสอดคล้องภายในตัวผู้แปลภาพรงัสเีองพบว่ามี
ความสอดคล้องในระดบัดีในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดทุึบรังสี และคลองรากฟันที่มกีัตตาเพอร์ชา แต่
ความสอดคล้องจะอยู่ในระดับต่ าในคลองรากฟันที่มีเดอืยฟนัโลหะเหว่ียงและเดือยฟันเส้นใยเรซิน  
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 29 

อภิปรายผลการทดลอง 
 
การใช้ภาพถา่ยรังสซีีบีซีทีในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่ง  

รากฟันแตกในแนวดิ่งมักเกิดข้ึนในฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันมาแล้ว ซึ่งได้มีการ
ตั้งสมมติฐานว่าอาจจะเกิดได้จากการท าการขยายคลองรากฟันที่มากเกินไปจนท าให้ผนังคลองรากฟนั
ที่เหลืออยู่บางและอ่อนแอหรืออาจจะเกิดจากการมีเดือยฟันในคลองรากฟัน ซึ่งการเตรียมพื้นที่
ส าหรับใส่เดือยฟันน้ันเป็นการท าให้สญูเสยีเนื้อฟันบริเวณผนังคลองรากฟันมากข้ึน และอาจเป็นปัจจยั
ร่วมที่ก่อให้เกิดรากฟันแตกในแนวดิ่ง (4) การทดลองนี้จึงเลือกใช้ฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟัน
มาแล้วและมีการใส่เดือยฟันชนิดต่างลงในคลองรากฟันแล้วน ามาตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่ง  
 สมาคมทันตแพทย์เฉพาะทางคลองรากฟันแห่งสหรัฐอเมริกาได้แนะน าให้มีการใช้ภาพถ่าย
รังสีซีบีซีทีในการกระกอบการวินิจฉัย และการวางแผนการรักษาทางเอ็นโดดอนติกส์ ตลอดจนการ
ตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่ง (32) โดยมีการศึกษาพบว่าภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีมีความสามารถในการ
ตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งได้ดีกว่าภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากแบบขนาน (45, 54-56) การทดลอง
นี้จึงเลือกใช้ภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งแทนการถ่ายภาพรังสีรอบปลาย
รากเทคนิคขนาน 
 
วิธีการจ าลองให้เกิดรากฟันแตกในแนวดิ่ง 
 รากฟันแตกในแนวดิ่งนั้นเป็นสาเหตุส าคัญที่ท าให้ฟันธรรมชาติต้องโดนถอนออกจากช่องปาก 
โดยรากฟันแตกในแนวดิ่งนั้นมีทั้งชนิดที่มีรอยแตกสมบูรณ์ (complete fracture) คือการที่รอย
แตกแยกออกจากกันอย่างชัดเจน และมีรอยแตกแบบไม่สมบูรณ์ ( incomplete fracture) คือการ
แตกของรากฟันที่ใม่ได้แตกแยกออกจากกันอย่างชัดเจน โดยรอยแตกมีลักษณะคล้ายเส้นผม (hair 
line) (55) โดยส่วนมากร้อยละ 90 ของรากฟันแตกในแนวดิ่งที่ตรวจพบได้นั้น เป็นรอยแตกชนิด
สมบูรณ์ (2) การวินิจฉัยว่าเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งในฟันที่มีรอยแตกแบบไม่สมบูรณ์นั้นเป็นไปได้
ยาก การทดลองนี้จึงสนใจการตรวจหารอยแตกในฟันที่เกิดรากฟันแตกแนวดิ่งแบบไม่สมบูรณ์ 
 การจ าลองให้เกิดรากฟนัแตกในแนวดิ่งในมีได้หลายวิธี เช่นการใช้ค้อนและสิ่ว (57) การใช้สก
รูไขลงไปในคลองรากฟัน (47) ซึ่งการจ าลองการเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งโดย 2 วิธีการที่กล่าวมานั้น
ท าให้เกิดรากฟันแตกแนวดิ่งแบบสมบูรณ์ โดยเมื่อวัดขนาดความกว้างของรอยแตกที่เกิ ดข้ึนจะได้
มากกว่า 200 ไมโครเมตร ซึ่งรอยแตกลักษณะนี้สามารถตรวจได้ง่ายโดยใช้ภาพถ่ายรังสีซีบีซีที ในทาง
ตรงกันข้ามการจ าลองให้เกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งชนิดรอยแตกไม่สมบูรณ์นั้น มีวิธีการท าได้โดยคือ
การใช้หัวกดรูปลิ่มร่วมกับเครือ่งยูนิเวอร์ซอล เทสติ้ง แมชีน (55, 56) ซึ่งสามารถจ าลองรากฟันแตกใน
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แนวดิ่งแบบรากไม่สมบูรณ์ได้ โดยมีขนาดของรอยแตกน้อยกว่า 200 ไมโครเมตร ซึ่งในการทดลองนี้
ได้ใช้วิธีการเดียวกัน และท าการวัดรอยแตกได้อยู่ในช่วง 30-210 ไมโครเมตร โดยแบบจ าลองส่วน
ใหญ่มีขนาดรอยแตกน้อยกว่า 200 ไมโครเมตร ซึ่งสอดคล้องกับผลการทดลองข้างต้น 
 
การใช้ภาพถา่ยรังสีไมโครซีทีเป็นภาพอ้างอิงมาตรฐานในการพิสูจน์การเกิดรอยแตกแบบไม่
สมบูรณ์  
 แม้ว่าการจ าลองการเกิดรากฟันแตกในแนวดิ่งในการศึกษาครั้งนี้ได้ดัดแปลงมาจากวิธีการ
ของ Patel และคณะในปี ค.ศ. 2013 และ Brady และคณะในปี ค.ศ. 2014 ซึ่งได้จ าลองการเกิดรอย
รากฟันแตกแบบไม่สมบูรณ์  โดยใช้เครื่อง Instron 8872 ร่วมกับหัวกดรูปลิ่ม(55, 56)แต่ในการศึกษา
นี้มีการยืนยันรอยแตกที่เกิดข้ึนโดยใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีไมโครซีที และใช้โปรแกรม MicroDicom ใน
การวัดขนาดรอยแตก ซึ่งมีข้อดีกว่าการศึกษาอื่นๆ ที่ใช้การพิสูจน์ยืนยันรอยแตกโดยใช้กล้อง
จุลทรรศน์ในทางทันตกรรม หรือกล้องจุลทรรศน์ชนิดใช้แสงในการตรวจพิสูจน์ยืนยันรอยแตก 
คือภาพถ่ายรังสีไมโครซีทีเป็นรงัสทีี่มคีวามเที่ยงตรงสงูและไม่ท าใหช้ิ้นงานตัวอย่างถูกท าลายไป (Non-
invasive method) สามารถใช้ช้ินงานที่ท าการทดสอบได้ในหลายข้ันตอนการทดลอง ในทางเอ็นโด
ดอนติกส์มีการใช้ภาพรังสีไมโครซีทีในงานทดลองอย่างแพร่หลาย เช่น การศึกษากายวิภาคของคลอง
รากฟัน (58) มีการศึกษาถึงประสิทธิภาพของไมโครซีที และซีบีซีทีในการตรวจลักษณะทางกายวิภาค
ของคลองรากฟัน พบว่าไมโครซีทีให้ภาพที่ชัดเจนและมีรายละเอียดมากกว่าซีบีซีที (59) แต่อย่างไรก็
ตามภาพถ่ายรังสีไมโครซีทีเป็นการถ่ายที่ต้องใช้ปริมาณรังสีสูงกว่าซีบีซีทีมาก และเท่าที่ผู้ท าการ
ทดลองได้สืบค้นข้อมูลยังไม่พบการศึกษาที่ใช้ภาพรังสีไมโครซีทีในการตรวจพิสูจน์รอยแตกในคลอง
รากฟัน การทดลองนี้จึงใช้ภาพรังสีไมโครซีทีเป็นการพิสูจน์การเกิดรอยแตกในรากฟัน ซึ่งหลังจาก
พิสูจน์รอยแตกด้วยวิธีการนี้แล้วจะมั่นใจได้ว่าช้ินงานตัวอย่างจะไม่ถูกท าลาย หรือขนาดของรอยแตก 
มีขนาดที่เปลี่ยนแปลงไป และสามารถใช้ช้ินงานในทดลองโดยใช้ภาพรังสีซีบีซีทีในการตรวจหารากฟนั
แตกในแนวดิ่งไดโ้ดยทันที 
 
ขนาดว๊อกเซลและบริเวณเห็นภาพท่ีเลือกใช้ในการถ่ายภาพรังสีซีบีซีที  

จากการศึกษาน าร่อง ได้ท าการศึกษาหาค่าว๊อกเซลที่ชัดเจนที่สุดในการตรวจหารากฟันแตก
ในแนวดิ่งชนิดรอยแตกไม่สมบูรณ์ โดยใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีซีบีซีที 3D Accuitomo 170 พบว่า
ขนาดว๊อกเซล 0.08 มิลลิเมตรและ 0.125 มิลลิเมตร มีค่าความเที่ยงตรงที่ใกล้เคียงกัน แต่ภาพรังสีที่
ได้จากการเลือกใช้ว๊อกเซลขนาด 0.08 มิลลิเมตรมีน๊อยส์ปริมาณมากซึ่งท าให้คุณภาพของภาพรังสี
ลดลง และจากการศึกษาของ Ozer ในปี ค.ศ. 2011 พบว่าขนาดว๊อกเซลที่สามารถตรวจหารากฟัน
แตกในแนวดิ่งชัดเจนที่สุดคือ 0.125 มิลลิเมตร ซึ่งผลที่ได้ไม่แตกต่างจากการเลือกใช้ว๊อกเซลขนาด 
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0.2 มิลลิเมตร อย่างมีนัยส าคัญ แต่ตามหลักการ ALARA แล้ว Ozer จึงแนะน าให้ใช้ว๊อกเซลขนาด 
0.2 มิลลิเมตร(60)ส่วน Wenzel และคณะในปี ค.ศ. 2009 ได้แนะน าให้ใช้ว๊อกเซลขนาด 0.125 
มิลลิเมตร ในการตรวจหาคลองรากฟันแตกในแนวดิ่ง (61) ในการทดลองนี้จึงเลือกใช้ซ๊อกเซลขนาด 
0.125 มิลลิเมตรในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่ง 

ส าหรับการเลือกบรเิวณเห็นภาพมีการศึกษาพบว่าขนาดของบรเิวณเห็นภาพมีความสัมพันธ์
กับขนาดว๊อกเซลและมผีลต่อสแปเซียล รีโซลูช่ัน (Spatial resolution) กับความต่างระหว่างสีขาว
และสีด าของภาพรังสี โดยการใช้ขนาดของบริเวณเห็นภาพที่มีขนาดใหญจ่ะท าให้ภาพรังสีที่ได้มีความ
ละเอียดและความต่างระหว่างสีขาวและสีด าที่น้อยกว่าการเลือกใช้ขนาดบรเิวณเห็นภาพขนาดเล็ก 
(62) และการศึกษาเกี่ยวกบัการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งที่ผ่านมาล้วนแต่เลือกใช้บรเิวณเห็น
ภาพขนาดเล็ก ในการทดลองนีจ้ึงเลอืกใช้บรเิวณเห็นภาพขนาด 40x40 มิลลิเมตร ซึ่งเป็นบริเวณเห็น
ภาพที่มีขนาดเลก็เมือ่ถ่ายภาพรังสีซบีีซีทีด้วยเครื่อง 3D Accuitomo 170 
 
การสอบเทียบผู้แปลภาพรังสี  
 การสอบเทียบมาตรฐานผู้แปลภาพรังสีนั้นเป็นข้ันตอนส าคัญก่อนเริ่มท าการทดลองจริงเพื่อ
เป็นการปรับมาตรฐานของผู้แปลภาพรังสีให้มีความเข้าใจตรงกัน และมีมาตรฐานในการแปลภาพรังสี
ที่ใกล้เคียงเริ่มการทดลอง ทั้งนี้เพื่อให้การแปลภาพรังสีมีความน่าเช่ือถือ  
 จากการสอบเทียบ (Calibration session) ผลการสอบเทียบของผู้แปลภาพรังสีทกุคนสูงกว่า
ค่ามาตรฐานที่ตั้งไว้จึงแสดงให้เห็นว่าผู้แปลภาพรังสีนั้นได้ผ่านการฝึกฝนในการแปลภาพรังสีแยก
ระหว่างคลองรากฟันที่มีรอยแตกและคลองรากฟันที่ไม่มีรอยแตกมาเป็นอย่างดี ดังนั้นการแปลผล
ภาพรังสีโดยผู้แปลภาพรังสีทั้งสามคนในการทดลองนี้จึงมีความน่าเช่ือถือ 
 
การอภิปรายเกีย่วกับผลการทดลอง 
 ค่าความไวโดยรวม (Overall sensitivity) และความจ าเพาะโดยรวม (Overall specificity) 
ในการตรวจหารากฟันรากฟันแตกในแนวดิ่งในฟันที่คลองรากฟันปราศจากวัสดุทึบรังสีในการทดลอง
นี้อยู่ที่ร้อยละ 77.50 และร้อยละ 88.75 ตามล าดับ และมีค่าความถูกต้องโดยรวม (Overall 
accuracy) ร้อยละ 81.86 ซึ่งแสดงให้เห็นว่าภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีเป็นเครื่องมือที่มีประสิทธิภาพในการ
ตรวจหารากฟันแตกในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีอยู่ภายในคลองรากฟัน สอดคล้องกับการศึกษา
ของ Brady และคณะในปี ค.ศ. 2014 ที่ท าการเปรียบเทียบประสิทธิภาพการตรวจหารากฟันแตกใน
แนวดิ่งโดยใช้ภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีกับภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากฟันเทคนิคขนาน พบว่าเครื่องถ่ายภาพ
รังสีซีบีซีที  3D Accuitomo มีค่าความเที่ยงตรงโดยรวมอยู่ที่ร้อยละ 78 (56) ซึ่งมีค่าใกล้เคียงกับ
การศึกษาน้ี และมีค่าความเที่ยงตรงมากกว่าการใช้ภาพถ่ายรังสีแบบขนานในการตรวจหารากฟันแตก
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ในแนวดิ่ง  Patel และคณะ ในปี ค.ศ. 2013 ท าการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งชนิดรอยแตกไม่
สมบูรณ์ (incomplete fracture) โดยใช้ภาพถ่ายรังสีรอบปลายรากเทคนิคขนาน และภาพรังสีซบีซีทีี 
เปรียบเทียบกันพบว่าภาพรังสีซีบีซีทีมีความไวและความจ าเพาะที่สูงกว่าภาพรังสีรอบปลายราก
เทคนิคขนานแต่ไม่มีความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ (55)ทั้งนี้อาจเป็นเพราะการจ าลองรอย
แตกแบบไม่สมบูรณ์และรอยแตกมีขนาดเล็กกว่า 200 ไมโครเมตรซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาครั้งนี้ แต่
การศึกษาของ Melo และคณะในปี ค.ศ. 2010 และ Hassan และคณะในปี ค.ศ. 2009 และ 2010 
ได้ท าการตรวจหารอยแตกในกลุ่มตัวอย่างที่มีการจ าลองให้เกิดการแตกของคลองรากฟันแบบสมบรูณ์ 
โดยมีขนาดของรอยแตกมากกว่า 200 ไมโครเมตรพบว่าภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีมีประสิทธิภาพและความ
เที่ยงตรงในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งได้ดีกว่าภาพรังสีรอบปลายรากเทคนิคขนานอย่างมี
นัยส าคัญทางสถิติ (47, 57, 63) จึงแนะน าให้ใช้ภาพรังสีซีบีซีทีในการตรวจหารอยแตกภายในคลอง
รากฟัน  
 ในฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันแล้ว มักมีการสูญเสียเนื้อฟันไปในปริมาณมากและ
จ าเป็นต้องได้รับการบูรณะหลังรักษารากฟันโดยการท าเดือยฟันและครอบฟัน ในปัจจุบันมีการใช้ทั้ง
เดือยฟันเส้นใย  และเดือยฟันโลหะเหว่ียง ดังนั้นวัสดุที่ใช้เป็นตัวแทนของวัสดุทึบรังสีในคลองรากฟัน
ในการทดลองนี้จึงใช้เป็นเดือยฟันเส้นใย เดือยฟันโละเหว่ียง และกัตตาเพอร์ชา  
 จากการพิสจูน์การเกิดรอยแตกในรากฟันโดยใช้ภาพรังสีไม่โครซีทีพบว่าทุกช้ินตัวอย่างที่ถูก
จ าลองให้มกีารเกิดรากฟันแตกแนวดิ่งนั้น รอยแตกจะเกิดข้ึนที่บรเิวณครึ่งรากฟันส่วนปลายของราก
ฟัน และเป็นรอยแตกแบบไม่สมบรูณ์ ดังนั้นเพื่อแสดงใหเ้ห็นอิทธิพลของวัสดทุึบรังสีต่อรอยแตก ใน
การทดลองนีจ้ึงจ าเป็นต้องใส่วัสดุทบึรงัสีชนิดต่างๆ ลงไปให้ถึงส่วนปลายของคลองรากฟัน  
 ส าหรับค่าความไวและความจ าเพาะของการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งด้วยภาพถ่ายรังสซีี
บีซีทีที่มีวัสดุทึบรังสีในคลองรากฟันน้ัน จากผลการทดลองจะพบว่าภาพถ่ายรังสีซีบีซีทียังคงมีความไว
ที่สูง และกลับพบว่ามีความจ าเพาะที่ต่ าลง และค่าความจ าเพาะต่ าลงอย่างมากในคลองรากฟันที่มี
เดือยฟันโลหะเหว่ียงซึ่งวัสดุที่มีความทึบรังสีสูง (ร้อยละ 40.00) เมื่อเปรียบเทียบกับคลองรากฟันที่ไม่
มีวัสดุทึบรังสี (ร้อยละ 88.75) และค่าความเที่ยงตรงก็ลดลงอย่างมากเช่นกัน (ร้อยละ 52.53) ซึ่ง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Menezes และคณะในปี ค.ศ. 2016 ที่พบว่าเมื่อมีเดือยโลหะเหว่ียงใน
คลองรากฟันจะลดความสามารถการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งของภาพรังสีซีบีซีที โดยมีค่าความ
ไว (ร้อยละ62.5-75) ที่ไม่แตกต่างกับกลุ่มที่ไม่มีเดือยโลหะเหว่ียงในคลองรากฟัน (ร้อยละ87.5-100) 
แต่มีค่าความจ าเพาะและความเที่ยงตรงลดลง (ร้อยละ 25-37.5 และร้อยละ 50-56.3) เมื่อเทียบกับ
กลุ่มที่ไม่มีเดือยโลหะเหว่ียง (ร้อยละ75-87.5 และร้อยละ 81.2-93.8) (64) โดยการมีเดือยฟันโลหะ
เหว่ียงในคลองรากฟันน้ันมีผลท าให้เกิดสิ่งแปลกปนในภาพถ่ายรังสีซีบีซีท ีโดยมักเกิดเป็นสิ่งแปลกปน
ที่มีลักษณะเป็นริ้ว ซึ่งบางครั้งอาจจะมีลักษณะคล้ายคลึงกับรอยแตก ท าให้การแปลภาพรังสีว่ามีรอย
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แตก จึงเกิดเป็นผลบวกลวง (False positive) และหากเกิดสิ่งแปลกปนที่มลีักษณะเป็นริว้ที่ไปซ้อนทบั
กับต าแหน่งของรอยแตกซึ่งลักษณะเช่นน้ี ท าให้ผู้แปลผลไม่สามารถแยกได้ระหว่างรอยแตกจริงกับสิง่
แปลกปนที่เกิดข้ึน จึงแปลภาพรังสีว่าไม่มีรอยแตก ท าให้เกิดการแปลภาพรังสีเป็นผลลบลวง (False 
negative) โดยทั้งผลลวงจากการแปลภาพรังสีล้วนแต่มีผลท าให้ค่าความจ าเพาะ และความเที่ยงตรง
ของการตรวจหารอยแตกในคลองรากฟันที่มีเดือยฟันโลหะเหว่ียงในคลองรากฟันลดลง (65) 
 จากการทดลองนี้พบว่าการตรวจหารอยแตกในคลองรากฟันที่มีเดือยฟันเส้นใยอยู่ภายใน มี
ความไว ร้อยละ 61.88  มีความจ าเพาะร้อยละ 81.25 และมีค่าความถูกต้องร้อยละ 71.60 โดยรวม
แล้วเมื่อเทียบกับกลุ่มควบคุมที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีในคลองรากฟันพบว่าค่าความไวและความเที่ยงตรงมี
ค่าแต่ค่าความจ าเพาะนั้นมีค่าที่ใกล้เคียงกัน ซึ่งผลดังกล่าวไม่พบความแตกต่างอย่างมีนัยส าคัญทาง
สถิต ิซึ่งมีความสอดคล้องกับการศึกษาของ Ferreira และคณะ ในปี ค.ศ. 2013 ท าการตรวจหารอย
แตกในคลองรากฟันที่มีวัสดุทึบรังสีโดยใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีซีบีซีทียี่ห้อที่แตกต่างกัน เมื่อถ่ายภาพ
รังสีด้วยเครื่องถ่ายภาพรังสีซีบีซีทียี่ห้อต่างกันในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสี กับคลองรากฟันที่มี
เดือยฟันเส้นใยเรซินในคลองรากฟัน พบว่าเดือยฟันเส้นใยเรซิ่นไม่มีผลต่อค่าความไว ความจ าเพาะ 
และความเที่ยงตรงของการตรวจหารอยแตกในคลองรากฟัน (49)  

ในงานวิจัยนี้พบว่าค่าความไวและความจ าเพาะของผู้แปลภาพรังสีแต่ละคน มีความ
หลากหลายนั้น อาจจะเป็นเพราะประสบการณ์ในการท างานของผู้แปลภาพรังสี เนื่องจากผู้แปล
ภาพรังสีคนที่แต่ละคนมีระยะเวลาในการท างานทางด้านการแปลภาพรังสีที่แตกต่างกัน ดังนั้นเมื่อ
เห็นภาพรังสีมีรอยด าพาดผ่านผนังคลองรากจึงแปลภาพว่าเป็น สิ่งแปลกปนมากกว่าเป็นรอยแตก ท า
ให้มีค่าความจ าเพาะในการแปลภาพรังสีสูงกว่าผู้แปลภาพรังสีอีกสองคนที่มีประสบการณ์ในการ
ท างานน้อยกว่า โดยจากข้อมูลดิบพบว่าผู้แปลภาพรังสีรายที่ 2 จะให้ระดับคะแนน 3 คือไม่แน่ใจว่ามี
รอยแตกหรือไม่เป็นส่วนใหญ่และเมื่อน ามาค านวณทางสถิติจะให้ว่าแปลผลเป็นมีรอยแตก และผู้แปล
ภาพรังสีรายที่ 4 จะให้คะแนนระดับ 2 คืออาจจะไม่มีรอยแตกซึ่งแปลผลในการค านวณทางสถิติ ว่าไม่
มีรอยแตก จึงท าให้เมื่อน าผลการแปลภาพรังสีของผู้แปลภาพรังสีรายที่ 2 มาวิเคราะห์ข้อมูลแล้วมีค่า
ความจ าเพาะที่ต่ ากว่าผู้แปลภาพรังสีรายอื่น (ร้อยละ 50)  ในขณะที่ผู้แปลภาพรังสีรายที่ 4 มีค่า
ความจ าเพาะสูงถึงร้อยละ 100  

หากพิจารณาแยกระหว่างความเป็นเฉพาะทางของผู้แปลภาพรังสีแล้วความสามารถในการ
วินิจฉัยรากฟันแตกแนวดิ่งในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีด้วยภาพรังสีซีบีซีทีระหว่างทันตแพทย์
เฉพาะทางคลองรากฟัน และทันตแพทย์เฉพาะทางด้านรังสีวิทยาช่องปากขากรรไกรและใบหน้าไม่
แตกต่างกัน แต่หากมีวัสดุทึบรังสีปรากฏในคลองรากฟันแล้ว ทันตแพทย์เฉพาะทางด้านคลองรากฟัน
สามารถวินิจฉัยรอยแตกในคลองรากฟันที่มีวัสดุทึบรังสีได้ดีกว่าทันตแพทย์เฉพาะทางด้านรังสีวิทยา
ช่องปากขากรรไกรและใบหน้า (มีค่าความไวเฉลี่ยที่สูงกว่า) ในทางตรงกันข้ามทันตแพทย์เฉพาะ
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ทางด้านรังสีวิทยาจะสามารถตรวจวินิจฉัยฟันที่ไม่มีรอยแตกได้ดีกว่าทันตแพทย์เฉพาะทางคลองราก
ฟัน (มีค่าความจ าเพาะเฉลี่ยสูงกว่า) โดยที่ความถูกต้องในการแปลภาพรังสีนั้นมีค่าที่ใกล้เคียงกันใน
คลองรากฟันทุกสภาวะ ซึ่งความแตกต่างระหว่างความเป็นเฉพาะทางนี้อาจจะเกิดเนื่องจากทันต
แพทย์เฉพาะทางด้านคลองรากฟันอาจมีความคุ้นเคยกับลักษณะกรณีผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีรอยแตก
มากกว่าทันตแพทย์เฉพาะทางด้านรังสีวิทยาช่องปากขากรรไกรและใบหน้า 

เมื่อเปรียบเทยีบค่าความไวระหว่างการใช้ภาพถ่ายรังสีซีบซีีทีในการตรวจหารอยแตกในคลอง
รากฟัน ระหว่างคลองรากฟันที่มีเดือยฟันโลหะเหว่ียง และเดือยฟันเส้นใย พบว่ามีค่าความไวในการ
ตรวจหารอยแตกที่ใกล้เคียงกัน (ร้อยละ 65.00 และ ร้อยละ 61.88) แต่ค่าความจ าเพาะนั้นกลับมี
ค่าที่แตกต่างกัน (ร้อยละ 40.00 และร้อยละ 81.25) ทั้งนี้เนื่องมาจากเดือยฟันโลหะเหว่ียงจะท าให้
เกิด streak artefact ได้มากกว่าเดือยฟันเส้นใย โดยจากการศึกษาของ Ferreira และคณะในปี ค.ศ.
2013 พบว่าแม้ว่าจะใช้เครื่องถ่ายภาพรังสีซีบีทีที่แตกต่างกัน แต่เดือยฟันเส้นใยน้ันแทบจะไม่มีผลต่อ
ค่าความไว ความจ าเพาะ และค่าความเที่ยงตรงในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งเลย ซึ่งต่างกับ
เดือยฟันโลหะเหว่ียงที่มีอิทธิพลท าให้ค่าความจ าเพาะและความถูกต้องลดลงเมื่อเทียบกับคลองราก
ฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีในคลองรากฟัน โดยที่อิทธิพลจากเดือยฟันโลหะเหว่ียงนั้นก่อให้เกิดสิ่งแปลกปน
ที่มีลักษณะเป็นริ้วได้มากกว่าเดือยฟันชนิดเส้นใย (49) 

สิงแปลกปนในภาพรังสีซีบีซีทีนั้นอาจเกิดข้ึนได้หลายปัจจัยทั้งปัจจัยจากตัวผู้ป่วยเอง และ
จากตัวเครื่องสแกนภาพรังสีซีบีซีที โดย สิ่งแปลกปนที่เกิดข้ึนนั้นจะเกิดจากธรรมชาติของรังสีเองที่มี
ลักษณะเป็นโพลีโครมาติก (Polychromatic) โดยลักษณะสิ่งแปลกปนที่เกิดข้ึนเรียกว่าบีมฮาร์เดนนิ่ง 
โดยบีมฮาร์เดนน่ิงนั้นมีความสัมพันธ์กับการเพิ่มข้ึนของเพิ่มขึ้นของพลังงานของล ารังสีเอ็กซ์ (X-ray 
beam energy) เพราะว่าอนุภาคโฟตอนที่มีพลังงานน้อยมักจะถูกดูดซับ (Adsorb) ได้มากกว่า
อนุภาคโฟตอนที่มีพลังงานสูง ซึ่งบีมฮาร์เดนน่ิงท าให้เกิดสิ่งแปลกปนได้ 2 ชนิดคือคัปปิ้งอาร์ติแฟกต์ 
และ ริ้วหรือแถบเงาด า การเกิดสิ่งแปลกปนในคลองรากฟันที่มีเดือยฟันโลหะเหว่ียงในคลองรากฟัน
นั้นมากกว่าคลองรากฟันที่มีเดือยฟันเส้นใยเนืองจากวัตถุทั้งสองชนิดมีการดูดซับอนุภาคโฟตอนใน
ปริมาณที่ต่างกัน โดยการดูดซับพลังงานจากอนุภาคโฟตอนโดยเดือยฟันเส้นใยมีลักษณะที่เป็นแบบ
แผน (Uniform) มากกว่าเดือยฟันโลหะเหว่ียงจึงท าให้เกิดสิ่งแปลกปนได้น้อยกว่า การแปลผลให้เป็น
ผลลบลวงจึงเกิดได้น้อยกว่า ส่งผลท าให้มีค่าความจ าเพาะในการแปลภาพรังสีสูงกว่าคลองรากฟันที่มี
เดือยฟันโลหะเหว่ียง (66) 

เหตุผลอีกประการที่ท าให้ประสิทธิภาพในการตรวจหารอยแตกของภาพรังสีซีบีซีทีลดลง นั่น
อาจจะเป็นเพราะปรากฏการณ์ที่เรียกว่าค่าเฉลี่ยปริมาตรบางส่วน (Partial volume averaging) คือ
ถ้าหากวัตถุมีขนาดที่เล็กกว่าขนาดของว๊อกเซลที่เลือกใช้ จะส่งผลท าให้แยกระหว่างวัตถุที่ต้องการ
ตรวจกับวัตถุที่อยู่ใกล้เคียงได้ยากมากยิ่งขึ้น (62) โดยจากการศึกษาน้ีใช้ภาพถ่ายรังสีไมโครซีทีร่วมกับ
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ซอฟแวร์ในการวัดขนาดความกว้างรอยแตก พบว่าตัวอย่างบางช้ินงานมีขนาดรอยแตกเล็กกว่า 0.125 
มิลลิเมตร ซึ่งเป็นขนาดที่เล็กกว่าว๊อกเซลที่เลือกในการทดลอง ท าให้การตรวจหารอยแตกท าได้ยาก
ข้ึน  
  ในส่วนของการตรวจหารอยแตกในฟันที่มีกัตตาเพอร์ชาอยู่ในคลองรากฟันนั้น เมื่อ
เปรียบเทียบกับฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีภายในคลองรากฟัน พบว่ามีค่าความไวที่ลดลง (ร้อยละ 77.50
และร้อยละ 55.88) และค่าความจ าเพาะนั้นมีค่าที่ลดลง (ร้อยละ 82.75 และร้อยละ 70.00) การ
ลดลงของค่าความไวและความจ าเพาะนั้น อธิบายได้ด้วยหลักการกันเดียวกับการมีเดือยฟันโลหะ
เหว่ียงอยู่ในคลองรากฟัน ซึ่งตัวกัตตาเพอร์ชาเอง เป็นวัสดุที่มีความทึบรังสีจึงสามารถก่อให้เกิดสิ่ง
แปลกปนได้เช่นเดียวกัน และค่าความไวกับความจ าเพาะที่ลดลงนั้น ส่งผลต่อค่าความเที่ยงตรงในการ
ตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งลดลงเช่นกัน (ร้อยละ 81.86 ในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสี และ
ร้อยละ 61.45 ในคลองรากฟันที่มีกัตตาเพอร์ชา) ส าหรับค่าความเที่ยงตรงนั้นพบว่าในคลองรากฟันที่
มีกัตตาเพอร์ชามีค่าน้อยกว่าในคลองรากฟันที่มีเดือยฟันเส้นใย  (ร้อยละ 61.45 และร้อยละ 71.60) 
และมีค่าสูงกว่าคลองรากฟันที่มีเดือยฟันโลหะเหว่ียงอยู่ภายใน (ร้อยละ 52.53)  
 จากการทดลองพบว่าค่าความจ าเพาะในการตรวจหารอยแตกในคลองรากฟันที่มีกัตตาเพ
อร์ชา และในคลองรากฟันไม่มีวัสดุทึบรังสีนั้น พบว่าค่าความจ าเพาะโดยเฉลี่ยนั้นลดลงมาก ทั้งนี้
เนื่องจากตัวกัตตาเพอร์ชาเองก็เป็นวัสดุที่มีความทึบรังสี และสามารถก่อให้เกิดสิ่งแปลกปน ใน
ภาพรังสีได้ดังที่ได้กล่าวไว้แล้ว ดังนั้นจึงส่งผลให้การแปลภาพรังสีเป็นผลบวกลวงสูงข้ึนท าให้ค่า
ความจ าเพาะนั้นลดลง สอดคล้องกับการศึกษาของ Menezes และคณะในปี ค.ศ. 2016 ที่พบว่าใน
คลองรากฟันที่มีกัตตาเพอร์ชา และในคลองรากฟันที่มีเดือยฟันโลหะเหว่ียงนั้นจะส่งผลให้ค่า
ความจ าเพาะในการตรวจหารอยแตกด้วยภาพรังสีซีบีซีทีลดลง (64) 
 ส าหรับค่าความสอดคล้องในการอ่านภาพรงัสีนั้นพบว่าภายในตัวผู้แปลภาพรงัสเีองมีค่าความ
น่าเช่ือถืออยู่ที่ในระดบัทีห่ลากหลาย แต่ว่าโดยรวมถือว่าอยู่ในระดับทีม่ีความสอดคล้องต่ าถึงระดับดี
โดยเฉพาะในคลองรากฟันที่ปราศจากวัสดุทบึรังสีมีค่าความสอดคล้องในการอ่านสงูที่สุด หากมีวัสดุ
ทึบรงัสีในคลองรากฟันไม่ว่าจะเป็นกัตตาเพอร์ชา เดือยฟันโลหะเหว่ียง และเดือยฟันเส้นใยเรซินล้วน
แตส่่งผลให้ค่าความสอดคล้องลดลง ส่วนค่าความสอดคล้องในการแปลภาพระหว่างตัวผู้แปลภาพรังสี
นั้นมีค่าทีความสอดคลอ้งดีในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังส ี และมีความสอดคล้องต่ าในคลองรากฟัน
ที่มีวัสดุทบึรงัสี ซึ่งการที่ค่าความสอดคล้องระหว่างผู้แปลภาพรังสทีี่ต่ านี ้ เป็นสิง่ที่แสดงใหเ้ห็นว่า
ภาพรังสซีีบซีีทีนั้นมอีาจจะมีความแม่นย าที่ไมสู่ง โดยเฉพาะอย่างยิ่งในส่วนของการตรวจหารอยแตก
ภายในคลองรากฟันที่มีวัสดทุึบรังสีอยู่ภายในคลองรากฟัน ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Patel และ
คณะในปี ค.ศ. 2013 (55)  
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สรุปผลการทดลอง  
ภายใต้ข้อจ ากัดของการศึกษาในครั้งนี้พบว่าภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีที่มีขนาดว๊อกเซล 0.125 

มิลลิเมตร และบริเวณเห็นภาพขนาด 40x40 มิลลิเมตรมีความเที่ยงตรงสูงในการตรวจหารากฟันแตก
แนวดิ่งในคลองรากฟันที่ไม่มีวัสดุทึบรังสีอยู่ภายใน และความเที่ยงตรงของภาพถ่ายรังสีซีบีซีทีในการ
ตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่งจะลดลงเมื่อคลองรากฟันมีกัตตาเพอร์ชา เดือยฟันเส้นใย และเดือยฟัน
โลหะเหว่ียงอยู่ภายใน ดังนั้นเมื่อสงสัยว่าฟันที่ผ่านการรักษาคลองรากฟันมาแล้วเกิดรากฟันแตก
แนวดิ่งจึงควรรื้อวัสดุทึบรังสีออกจากคลองรากฟันก่อนส่งถ่ายภาพรังสีซีบีซีที 
 

ข้อเสนอแนะ 
การศึกษาถัดไปควรน าโปรแกรมการลดสิ่งแปลกปนมาใช้เพือ่ศึกษาความเที่ยงตรงของ

ภาพรังสซีีบซีีทีในการตรวจหารากฟันแตกในแนวดิ่ง
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