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บทคั ดย่อ ภาษาไทย 

 ธัญสินี คูณาภินันท์ : การเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะขณะท่ีได้รับ
รังสีรักษา. ( Comparison of backscattered radiation from different dental metal materials 
using therapeutic dose of radiation, in vitro) อ.ท่ีปรึกษาหลัก : รศ. ทพ.ประเวศ เสรีเชษฐพงษ์ 

  
อุบัติการณ์ของผู้ป่วยท่ีเป็นมะเร็งบริเวณช่องปากในประเทศไทยพบว่ามีประมาณร้อยละ  5.4 ของประชากร

ท้ังหมดท้ังในเพศชายและเพศหญิง ผู้ป่วยเหล่าน้ีอาจได้รับการฉายรังสีรักษาก่อน และ/หรือหลังการรักษาจากการผ่าตัด 
วัสดุทางทันตกรรมหลายชนิดท่ีมีการกระเจิงกลับของรังสีรักษาจะส่งผลท าให้เกิดปริมาณรังสีกระเจิงกลับบริเวณรอบๆ
เนื้อเยื่อในช่องปากหรือกระดูกท่ีติดกับวัสดุเหล่าน้ีเพิ่มขึ้นและเกิดผลข้างเคียงตามมาคือภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบและ
การเกิดกระดูกตาย วัตถุประสงค์ของงานวิจัยน้ีจึงท าเพื่อศึกษาและเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทัน
ตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิดคือ โลหะผสมทองชนิดท่ี 4, แพลลาเดียมอัลลอย, ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และ
ไทเทเนียมอัลลอยท่ีผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก โดยน ามาฉายด้วยรังสีโฟตอนขนาด 200 cGy และให้พลังงานรังสี 6 MV 
จากเครื่องฉายรังสีชนิดเร่งอนุภาคเชิงเส้น(ลิแนค) ซ่ึงเป็นรังสีท่ีมีชนิดและขนาดเดียวกับรังสีท่ีใช้รักษามะเร็งศีรษะและ
ล าคอ ในการทดลองจะฉายรังสีจ านวน 2 ครั้งต่อกลุ่มชนิดโลหะ โดยแต่ละกลุ่มชนิดโลหะจะประกอบไปด้วยชิ้นงานขนาด 
8x13x1 มม.3 จ านวน 5 ช้ิน แต่ละชิ้นงานจะมีแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลประกบแนบสนิทอยู่ด้านบนเพื่อท าการวัดปริมาณรังสี
กระเจิงกลับท่ีระยะประชิดผิวชิ้นงาน(0 มม.) จากน้ันจึงท าการค านวณหาร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับท่ีเพิ่มขึ้นจาก
วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะท้ัง 4 ชนิดและเปรียบเทียบข้อมูลระหว่างกลุ่มโดยใช้สถิติชนิดวิเคราะห์ความแปรปรวนทาง
เดียว (One-way ANOVA) ท่ีระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และใช้ Post Hoc Test คือ Bonferroni ผลการวิจัยพบว่า
เมื่อเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละของปริมาณรังสีท่ีเพิ่มขึ้นระหว่างกลุ่มโลหะผสมทองและแพลลา
เดียมอัลลอย เทียบกับไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยท่ีผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึกน้ันมี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยส าคัญทางสถิติของปริมาณ
รังสีกระเจิงกลับและร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับท่ีเพิ่มขึ้นระหว่างกลุ่มไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์  (ระดับ 4) 
และไทเทเนียมอัลลอยท่ีผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก สรุปได้ว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับท่ีเพิ่มขึ้นในกลุ่มวัสดุทางทันตกรรม
ชนิดโลหะ 4 ชนิดเรียงล าดับจากน้อยท่ีสุดไปมากท่ีสุดคือ ไทเทเนียมอัลลอยท่ีผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก , ไทเทเนียม
บริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4), แพลลาเดียมอัลลอย และโลหะผสมทอง 

 

สาขาวิชา ทันตกรรมประดิษฐ์ ลายมือชื่อนิสิต ................................................ 
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บทคั ดย่อ ภาษาอังกฤษ 

# # 6175822732 : MAJOR PROSTHODONTICS 
KEYWORD: Backscatter, Radiotherapy, Dose enhancement, Dental metal materials, LINAC (Linear 

accelerator) 
 Thansinee Kunapinun : Comparison of backscattered radiation from different dental metal 

materials using therapeutic dose of radiation, in vitro. Advisor: Assoc. Prof. PRAVEJ 
SERICHETAPHONGSE, D.D.S. 

  
The incidence of oral cancer patients in Thailand was more than 5.4% patients in both 

male and female from whole population per year. These patients may receive radiation therapy 
before and/or after surgery depend upon stage and aggressiveness of the tumor. There are many 
restorative materials used which possess scatter radiation property. These scatter radiations will 
inevitably enhance dose to tissue or bone next to these materials used and lead to oral mucositis 
and bone necrosis adjacent to these materials used. The main research purpose was to determine 
percentage backscattered dose enhancement from four dental metal materials; gold alloy type IV, 
palladium alloy, commercially pure titanium (grade 4) and titanium alloy (laser sintering) by using 
single exposure of 200 cGy (antero-posterior beam) and 6 MV of photon energy from linear accelerator 
(LINAC) which were applied in head and neck radiation treatment. Each group of dental metal 
materials included five specimens of 8x13x1 mm3 in size which each specimen was close contact with 
Optically Stimulated Luminescence or OSL above for dose measurement at 0 mm interface. All 
specimens were irradiated twice. Backscattered dose was measured and percentage dose 
enhancement among four dental metal materials was calculated which both then were compared by 
using one-way ANOVA and Bonferroni test with 95% confidence interval. The research results 
demonstrated that backscattered dose and percentage dose enhancement of gold alloy and 
palladium alloy compared with both commercially pure titanium (grade 4) and titanium alloy (laser 
sintering) showed a statistically significant difference, but there was no statistically significant 
difference of backscattered dose and percentage dose enhancement between commercially pure 
titanium (grade 4) and titanium alloy (laser sintering). In summary, backscattered dose among four 
dental metal materials (the lowest to the highest) were titanium alloy (laser sintering), commercially 
pure titanium (grade 4), palladium alloy and gold alloy type IV, respectively. 

 Field of Study: Prosthodontics Student's Signature ............................... 
Academic Year: 2019 Advisor's Signature .............................. 
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บทท่ี 1 

บทนำ 

 

ที่มาและความสำคัญ 

มะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอเป็นมะเร็งที่เกิดขึ้นบริเวณทางเดินอาหารและทางเดินอากาศ
ส่วนบน โดยมักจะพบมะเร็งชนิดสะความัสเซลล์ (squamous cell carcinoma) มากที่สุดถึงร้อยละ 
90 ซึ่งอุบัติการณ์ในทั่วโลกของมะเร็งชนิดสะความัสเซลล์นี้จะพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง และ
จากการศึกษาอุบัติการณ์ของมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอในประเทศไทยส่วนใหญ่จะพบในกลุ่ม
ประชากรอายุ 45-75 ปี ซึ่งในเพศหญิงมักจะพบมะเร็งชนิดนี้ที่บริเวณต่อมไทรอยด์และเยื่อบุช่องปาก 
โดยตำแหน่งที่พบบ่อยของมะเร็งช่องปากนั้นได้แก่ ลิ้น, พ้ืนช่องปาก และเยื่อบุกระพุ้งแก้ม ส่วนใน
เพศชายมักพบมะเร็งชนิดสะความัสเซลล์ที่บริเวณเยื่อบุช่องปาก, หลังโพรงจมูก และกล่องเสียง 
ตามลำดับ1, 2 การรักษามะเร็งชนิดสะความัสเซลล์จะใช้วิธีทางศัลยกรรมร่วมกับรังสีรักษา การใช้รังสี
รักษาเป็นวิธีหนึ่งที่ใช้ควบคุมและทำลายการเจริญเติบโตของเซลล์มะเร็งทั้งก่อนและหลังการผ่าตัด 
รวมถึงการทำลายมะเร็งที่แพร่กระจายไปบริเวณต่อมน้ำเหลืองท่ีคอได้อีกด้วย โดยรังสีรักษาจะเข้าไป
ทำลายดีเอ็นเอเป็นหลัก เกิดเป็นการแตกของสายดีเอ็นเอส่งผลให้จำนวนเซลล์มะเร็งลดลง 
จุดประสงค์หลักของรังสีรักษาคือเพ่ือทำลายเซลล์มะเร็งให้มากท่ีสุดและเพ่ิมอัตราการอยู่รอดของ
เซลล์ปกติ ทำให้เนื้อเยื่อปกติถูกทำลายน้อยที่สุด3 ดังนั้นจึงมีวิธีการแบ่งฉายรังสีออกเป็นหลายครั้ง
หรือ fractionated radiation มาใช้รักษาในผู้ป่วยเหล่านี้ ซึ่งข้อกำหนดมาตรฐานของปริมาณรังสี
สำหรับการฉายรังสีแบบแบ่งฉายในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอคือ ฉายรังสีให้ได้ปริมาณรังสีทั้งหมด
เท่ากับ 5000-7000 cGy โดยจะแบ่งฉายรังสีวันละครั้งละ 200 cGy เป็นเวลา 5 วันต่อสัปดาห์ รวม
ระยะเวลาการฉายรังสีทั้งหมดเป็น 5-7 สัปดาห์ ทัง้นี้ปริมาณรังสีรักษาที่ใช้สำหรับมะเร็งศีรษะและ
ลำคอนั้นจะขึ้นกับชนิดและความรุนแรงของมะเร็ง ระยะการลุกลาม และการแพร่กระจายไปท่ีต่อม
น้ำเหลือง โดยปริมาณรังสีและขอบเขตของการฉายรังสีจะถูกคำนวณโดยนักรังสีวิทยา4-8 โดยปกติ
แล้วเมื่อรังสีไปกระทบกับวัสดุโลหะในช่องปากจะทำให้เกิดการกระเจิงของรังสีเรียกว่า การกระเจิง
ของรังสีรักษา (scattered radiation) ซ่ึงเป็นรังสีที่สะท้อนจากวัสดุที่มีโครงสร้างของโมเลกุลที่มี
อิเล็กตรอนอยู่รอบนิวเคลียส โดยจะเกิดการกระเจิงอยู่ 3 ทิศทางได้แก่ การกระเจิงรังสีด้านหน้า 
(forward scatter), การกระเจิงรังสีด้านข้าง (side-scatter) และการกระเจิงกลับ (backscatter)9 
ซ่ึงรังสีกระเจิงกลับคือรังสีที่มีทิศทางสะท้อนกลับจากต้นกำเนิดรังสีทำให้เนื้อเยื่อหรือกระดูกท่ีติดกับ
วัสดุเหล่านี้ได้รับปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นอย่างหลีกเลี่ยงไม่ได้ ส่งผลให้เกิดผลข้างเคียงหลักจากรังสีรักษา
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คือ ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ และการเกิดกระดูกตายขึ้น10-13 จากงานวิจัยพบว่าโอกาสที่จะทำให้
เซลล์กระดูกบริเวณรอบรากเทียมตายเพ่ิมขึ้นและทำให้รากเทียมเกิดความล้มเหลวได้นั้น จะพบเมื่อมี
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมขึ้นร้อยละ10-15 หรือร้อยละ 15-21 จากผิวรากเทียมโลหะชนิด
ไทเทเนียม14, 15 ซ่ึงโดยปกติแล้วเมื่อกระดูกได้รับปริมาณรังสีที่มากกว่า 6500 cGy ในขากรรไกรล่าง
จะมีโอกาสการเกิดการตายของกระดูกเรียกว่า osteoradionecrosis โดยในช่วงปีแรกหลังการรักษา
มักจะเกิดการตายของกระดูกมากถึงร้อยละ 88.116, 17 และบริเวณท่ีพบความล้มเหลวของรากเทียม
เนื่องจากกระดูกตายที่ตำแหน่งบริเวณในช่องปากเรียงจากน้อยไปมากตามลำดับดังนี้ บริเวณ
ขากรรไกรบนด้านหลัง, บริเวณขากรรไกรบนด้านหน้า, บริเวณขากรรไกรล่างด้านหน้า, และบริเวณ
ขากรรไกรล่างด้านหลังจะพบกระดูกตายมากที่สุด เนื่องจากกระดูกขากรรไกรล่างมีปริมาณกระดูกทึบ
ที่มากกว่าทำให้ขากรรไกรล่างเป็นบริเวณท่ีเกิดการตายของกระดูกมากกว่าขากรรไกรบน ในขณะที่
ตำแหน่งบริเวณนอกช่องปากจะพบความล้มเหลวของรากเทียมท่ีบริเวณกระดูกฐานจมูกได้น้อยที่สุด 
และจะพบความล้มเหลวของรากเทียมมากขึ้นในบริเวณกระดูกขมับ (temporal bone) ส่วนบริเวณ
กระดูกกลาเบลล่า (glabella) และบริเวณกระดูก supraorbital จะเป็นบริเวณท่ีมักพบความล้มเหลว
ของรากเทียมมากที่สุด10, 16 จากงานวิจัยที่ศึกษาเกี่ยวกับอัตราความล้มเหลวของรากเทียมนั้นพบว่า 
ในผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาจะมีอัตราความล้มเหลวของรากเทียมมากข้ึนเมื่อเวลาหลังการฉายรังสีผ่าน
ไปนานมากข้ึน เพราะมีการลดลงของปริมาณเซลล์ต้นกำเนิดชนิดมีเซนไคม์และปริมาณเลือดที่มาเลี้ยง
กระดูก และยังพบว่าผู้ป่วยที่ได้รับรังสีรักษาจะมีอัตราความล้มเหลวของรากเทียมไดม้ากกว่าผู้ป่วยที่
ไม่ได้รับการฉายรังสี16, 18 อย่างไรก็ตามมีการศึกษาพบว่าอัตราความล้มเหลวของรากเทียมระหว่าง
การฝังรากเทียมก่อน(ร้อยละ 5.4) และหลัง(ร้อยละ 3.2) ในผู้ป่วยทีไ่ด้รับการฉายรังสีรักษานั้นไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ19 ดังนั้นเพ่ือเป็นการป้องกันการเกิดปัญหาของการเกิดผล
ข้างเคียงตามมาจากรังสีกระเจิงกลับในส่วนของรากเทียมจึงมีการแนะนำว่า ก่อนที่ผู้ป่วยจะได้รับรังสี
รักษานั้นทันตแพทย์ควรถอดชิ้นส่วนของรากเทียมที่อยู่เหนือกระดูกออกให้หมดในกรณีท่ีมีชิ้นงาน
โลหะอยู่บนหรือเหนือรากเทียม20 และเลือกใช้รากเทียมที่พ้ืนผิวเคลือบด้วยไฮดรอกซีแอปพาไทต์ใน
ผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงเป็นมะเร็งศีรษะและลำคอ เพราะจากการศึกษาพบว่ารากเทียมชนิดนี้พบปริมาณ
รังสีกระเจิงกลับน้อยที่สุดเมื่อเทียบกับรากเทียมชนิดอ่ืนๆ21, 22 ในขณะเดียวกันรังสีรักษายังสามารถ
ทำให้เกิดผลข้างเคียงต่อเนื้อเยื่อในช่องปากได้ดังที่กล่าวไปข้างต้นคือ การเกิดภาวะเยื่อบุช่องปาก
อักเสบ โดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณลิ้นและเยื่อบุกระพุ้งแก้ม10 ซึ่งการใช้อุปกรณ์ป้องกันฟัน (dental 
guard หรือ spacer) สำหรับแยกเนื้อเยื่อที่ปกติในช่องปากออกจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะถือ
เป็นคำแนะนำอย่างหนึ่งที่สามารถป้องกันการเกิดผลข้างเคียงของภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบจากรังสี
กระเจิงได้เพ่ือไม่ให้เกิดปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมขึ้นรอบวัสดุทางทันตกรรมและเนื้อเยื่อในช่อง
ปาก23-25 สรุปได้ว่าเพ่ือเป็นการป้องกัน ลด หรือหลีกเลี่ยงการเกิดปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นจากรังสี
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กระเจิงกลับจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะหรือรากเทียมที่อยู่ในช่องปากได้ การวางแผนการรักษา
ทางทันตกรรมและการเลือกใช้วัสดุทางทันตกรรมท่ีเหมาะสมในคนไข้ท่ีมีความเสี่ยงหรือมีโอกาสใน
การเป็นมะเร็งศีรษะและลำคอแล้วอาจจะต้องได้รับรังสีรักษาต่อนั้นจึงมีความสำคัญและจำเป็นอย่าง
ยิ่ง  

 งานวิจัยชิ้นนี้จึงมีข้ึนมาเพ่ือศึกษาเปรียบเทียบรังสีกระเจิงกลับจากวัสดุทางทันตกรรมชนิด
โลหะ 4 ชนิด ได้แก่ โลหะผสมทองชนิดที่ 4, แพลลาเดียมอัลลอย, ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ 
(ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก ซึ่งฉายด้วยรังสีชนิดและขนาดเดียวกัน
กับรังสีที่ใช้รักษามะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอ เพ่ือที่จะสามารถเลือกใช้วัสดุทางทันตกรรมในช่อง
ปากและรากเทียมได้อย่างเหมาะสมในผู้ป่วยที่มีโอกาสได้รับรังสีรักษาบริเวณศีรษะและลำคอ 

 

คำถามการวิจัย 

 ปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะทั้ง 4 ชนิด มีความแตกต่างกัน
หรือไม่ 

 

วัตถุประสงค ์

 เพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด 
ได้แก่ โลหะผสมทองชนิดที่ 4, แพลลาเดียมอัลลอย, ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และ
ไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก  

 

สมมติฐานการวิจัย 

 สมมติฐานหลัก: ปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะทั้ง 4 ชนิดไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ 

 

กลุ่มทดลอง 
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วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด ได้แก่ โลหะผสมทองชนิดที่ 4, แพลลาเดียมอัลลอย, ไทเทเนียม
บริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก 

 

จริยธรรมการวิจัย 

- 

 

ขอบเขตของงานวิจัย 

 งานวิจัยนี้เป็นการทดลองในห้องปฏิบัติการที่มีการเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับของ
วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะทั้ง 4 ชนิด 

 

ผลที่คาดว่าจะได้รับจากงานวิจัย 

1. ทราบปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทันตกรรมทั้ง 4 ชนิด 
2. สามารถเลือกใช้วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ พร้อมทั้งวางแผนการรักษาทางทันตกรรมได้

อย่างถูกต้องในผู้ป่วยที่มีโอกาสเป็นมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอและมีแนวโน้มที่จะได้รับ
รังสีรักษา เพื่อป้องกันการเกิดผลข้างเคียงจากการฉายรังสีนี้ตามมา 
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บทท่ี 2 

การทบทวนวรรณกรรม 

รังสีกระเจิงกลับและปริมาณรังสี 

รังสีกระเจิงกลับคือรังสีที่มีทิศทางสะท้อนกลับจากต้นกำเนิดของรังสี โดยจะเกิดข้ึนที่
ตำแหน่งเนื้อเยื่อประชิดผิวโลหะ13 เมื่อแนวลำรังสีจากรังสีรักษาของมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอไป
กระทบกับวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะหรือรากเทียมในขากรรไกรจะพบว่าเกิดการสะท้อนกลับของ
รังสีเป็นรังสีกระเจิงกลับ ทำให้มีการเพ่ิมข้ึนของปริมาณรังสีในบริเวณด้านเดียวกับแหล่งกำเนิดรังสี 
แต่มีการลดลงของปริมาณรังสีไปสู่บริเวณท่ีมีมะเร็งอยู่หลังวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะเหล่านี้26, 27 
การเพ่ิมข้ึนของปริมาณรังสีจากรังสีกระเจิงกลับนั้นทำให้เกิดผลข้างเคียงท่ีไม่พึงประสงค์ในช่องปาก
ตามมาได้แก่ ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ, การเกิดกระดูกตาย และการเกิดความล้มเหลวของรากเทียม
จากการที่ไม่เกิดการเชื่อมติดระหว่างกระดูกกับรากเทียม (osseointegration) ดังนั้นการวางแผนการ
รักษาในผู้ป่วยมะเร็งศีรษะและลำคอที่ต้องได้รับรังสีรักษานั้นมีความสำคัญและจำเป็นอย่างยิ่งเพ่ือ
หลีกเลี่ยงการเกิดปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นจากการกระเจิงกลับของรังสีจากวัสดุทางทันตกรรรมเหล่านี้ 
อย่างไรก็ตามมีบางงานวิจัยกล่าวว่าการเกิดกระดูกตายจากรังสีกระเจิงกลับนั้นมีความเสี่ยงที่น้อยมาก
เมื่อเทียบกับการเกิดกระดูกตายในกรณีที่มีการฝังรากเทียมในกระดูกท่ีเคยได้รับการฉายรังสีมาก่อน
แล้ว15, 26, 27 จากการศึกษาปริมาณรังสีที่มีผลต่อกระดูกพบว่า ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนร้อย
ละ10-15 หรือร้อยละ 15-21 จากผิวรากเทียมโลหะชนิดไทเทเนียมจะเพ่ิมโอกาสการเกิดกระดูกตาย
บริเวณรอบรากเทียมและทำให้รากเทียมเกิดความล้มเหลวได้14, 15 สว่นภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบที่
เป็นผลมาจากปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนถือเป็นผลข้างเคียงหลักของรังสีรักษา วิธีป้องกันที่ดี
ที่สุดจากภาวะนี้คือ นำวัสดุในช่องปากท่ีมีการกระเจิงของรังสีออกจากช่องปากให้หมดเช่น ครอบฟัน
โลหะหรือวัสดุที่มีการกระเจิงของรังสีสูง อย่างไรก็ตามวิธีดังกล่าวจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของ
ผู้ป่วยได้ ดังนั้นมีอีกหลายงานวิจัยที่แนะนำผู้ป่วยที่มีวัสดุทางทันตกรรมเหล่านี้และต้องได้รับรังสีรักษา
ว่า ควรมีการแยกกันระหว่างเนื้อเยื่อในช่องปากและวัสดุที่มีการกระเจิงของรังสี เพ่ือเป็นการลดการ
เกิดภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบนั่นคือ การใส่ฟลูออไรด์เทรย์ที่ไม่มีเจลฟลูออไรด์ หรือใส่สเตนต์ป้องกัน 
(protective stent หรือ dental guard) ในช่องปาก โดยต้องมีความหนา 3 มม.23 หรือ 5 มม.24, 28  
ซึ่งสเตนต์ป้องกันที่ใช้ในปากนั้นถูกผลิตมาจากวัสดุหลากหลายต่างกันเช่น PMMA 
(polymethylmethacrylate), thermoplastic materials, polyvinyl siloxane-metal 
composite, เรซินชนิดบ่มด้วยตัวเอง (self-curing, autopolymerizing acrylic resin), และข้ีผึ้ง24, 

25, 29 หรือใช้สำลีก้อนชุบน้ำกั้นไว้เพ่ือเป็นตัวป้องกันรังสีกระเจิงจากบริเวณที่มีวัสดุเหล่านี้ได้11 
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จากงานวิจัยเกี่ยวกับการกระเจิงกลับของรังสีพบว่า ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนนั้น
ขึ้นอยู่กับ 2 ปัจจัยหลักคือ ค่าเลขอะตอม (Z) และระยะห่างระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะ13 อย่างไรก็
ตามงานวิจัยอื่นๆได้กล่าวว่า มีอีกหลายปัจจัยที่เก่ียวข้องกับการเพ่ิมข้ึนของปริมาณรังสีกระเจิงกลับ
ได้แก่ ค่าเลขอะตอม (Z), ระยะห่างระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะ, ตำแหน่งของวัสดุทางทันตกรรม, 
ขนาดและความหนาของวัสดุทางทันตกรรม, ความหนาแน่นและชนิดของวัสดุทางทันตกรรม และ
พลังงานรังสีที่ปล่อยออกมาจากเครื่องกำเนิดรังสี ซึ่งจะกล่าวต่อไปโดยละเอียดดังนี้  

ปัจจัยค่าเลขอะตอม (Z): มีงานวิจัยพบว่าการเพิ่มข้ึนของปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะขึ้นกับค่า
เลขอะตอม (Z) กล่าวคือ ยิ่งค่าเลขอะตอมสูงขึ้นมากเท่าไร ปริมาณรังสีกระเจิงกับจะถูกวัดได้เพ่ิมข้ึน
มากเท่านั้น13, 14, 30, 31 ดังตัวอย่างที่พบในงานวิจัยที่ศึกษาการกระเจิงกลับของรังสีจากรากเทียม 3 
ชนิด (ไทเทเนียมบริสุทธิ์ (cpTi), ไทเทเนียมอัลลอย (Ti6Al4V) และรากเทียมที่ทำมาจากโลหะผสม
ทอง) พบว่ารากเทียมท่ีทำมาจากโลหะผสมทองมีค่าเลขอะตอมสูงที่สุด จึงมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับ
มากที่สุด ในทางตรงกันข้ามพบว่า ไทเทเนียมอัลลอย (Ti6Al4V) นั้นมีค่าเลขอะตอมที่ต่ำที่สุด จึงวัด
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับได้น้อยที่สุด13 

ปัจจัยระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะ: จากงานวิจัยพบว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะ
ลดลงเรื่อยๆเม่ือระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะยิ่งห่างออกไป13, 14 เช่น ระยะทางระหว่าง
เนื้อเยื่อและผิวโลหะที่ห่างกัน 1 มม. จะวัดปริมาณรังสีกระเจิงกลับได้ร้อยละ 75-92 ส่วนระยะทาง
ระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะที่ห่างกัน 2 มม. จะวัดปริมาณรังสีกระเจิงกลับได้เหลือเพียงแค่ร้อยละ 0-
2 และจะไม่พบปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่ระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะ 3 มม. จากผลข้างต้น
นี้กล่าวได้ว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะถูกพบมากท่ีสุดภายในระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะ 
1 มม. หรือที่ระยะประชิดผิวระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะที่ 0 มม.13, 26, 32 งานวิจัยในปีค.ศ. 2019 
ของ Tso และคณะพบว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่พบมากที่สุดคือที่ระยะประชิดผิววัสดุทางทันตก
รรม (0 มม.) ขณะที่ปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50 ที่ระยะทางจากผิววัสดุ 1 
มม. และจะพบปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่น้อยที่สุดที่ระยะทางจากผิววัสดุ 5 มม.24 นอกจากนี้งานวิจัย
ของเสรีเชษฐพงษ์ และคณะกล่าวว่า ภายใน 1 มม.ของระยะทางจากผิวรากเทียมจะพบปริมาณรังสี
กระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะอย่างยิ่งระยะที่ 0 มม.จากผิวรากเทียมจะมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่
มากที่สุด ส่วนที่ระยะ 2 มม. และ 3 มม.จากผิวรากเทียมจะมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่ลดลงและไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ21 อย่างไรก็ตามมีงานวิจัยหนึ่งพบว่า ไม่พบปริมาณรังสี
กระเจิงกลับที่ระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะมากกว่า 2 มม.15 แต่ก็มีบางงานวิจัยพบว่า 
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะสามารถพบได้จนถึงที่ระยะ 4-5 มม.จากผิวโลหะอีกด้วย24, 33 
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 ปัจจัยตำแหน่งของวัสดุทางทันตกรรม: มีงานวิจัยกล่าวว่าไม่พบความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติของปริมาณรังสีกระเจิงกลับระหว่างตำแหน่งทางด้านแก้ม, ด้านลิ้น, ด้านใกล้กลาง 
และด้านไกลกลาง จากผิวรากเทียมสำหรับการฉายรังสีในแนวรังสีแบบ bilateral beam21, 22, 26 

ปัจจัยขนาดและความหนาของวัสดุทางทันตกรรม: งานวิจัยเกี่ยวกับการกระเจิงกลับของรังสี
ในรากเทียมพบว่า ไม่พบความแตกต่างกันของปริมาณรังสีกระเจิงกลับของรากเทียมท่ีมีความหนาไม่
เท่ากัน13 กล่าวคือ ขนาดและความหนาของรากเทียมนั้นไม่ส่งผลต่อปริมาณรังสีกระเจิงกลับ13, 15 
สอดคล้องกับงานวิจัยหนึ่งที่กล่าวไว้ว่า ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่พบในรากเทียมขนาดเล็กนั้นมี
ปริมาณรังสีที่ใกล้เคียงกับที่พบในรากเทียมขนาดมาตรฐาน34 และอีกงานวิจัยหนึ่งที่ศึกษาปริมาณรังสี
กระเจิงกลับของรากเทียมท่ีมีความหนา 1.5 มม. และ 3 มม. พบว่าก็ได้ผลเช่นเดียวกัน (ปริมาณรังสี
กระเจิงกลับไม่แตกต่างกัน)24 

 ปัจจัยความหนาแน่นของวัสดุทางทันตกรรม: ปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะเพ่ิมข้ึนเมื่อความ
หนาแน่นของรากเทียมเพ่ิมข้ึน แม้ว่าจะเป็นโลหะชนิดเดียวกันก็ตาม ดังจะเห็นได้จากงานวิจัยที่ศึกษา
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับของรากเทียมไทเทเนียมที่มีหลายรูปแบบว่าพบปริมาณรังสีกระเจิงกลับจาก
รากเทียมไทเทเนียมแบบ sheet สูงกว่าแบบ mesh ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่
แตกต่างกันนั้นเกิดจากโครงสร้างภายในของวัสดุทางทันตกรรมที่แตกต่างกันด้วย32 โดยความ
หนาแน่นของวัสดุทางทันตกรรมยิ่งมากเท่าไร ปริมาณรังสีกระเจิงกลับก็จะถูกพบมากข้ึนเท่านั้น24 

 ปัจจัยชนิดของวัสดุทางทันตกรรม: งานวิจัยของ Wang และคณะกล่าวว่า รากเทียม
ไทเทเนียมที่พ้ืนผิวเคลือบด้วยไฮดรอกซีแอปพาไทต์มีปริมาณรังสีกระเจิงกลับน้อยที่สุดอย่างมี
นัยสำคัญ22 สอดคล้องกับอีกงานวิจัยหนึ่งที่แนะนำให้ใช้รากเทียมไทเทเนียมที่พ้ืนผิวเคลือบด้วยไฮดร
อกซีแอปพาไทต์์ในผู้ป่วยที่มีความเสี่ยงเป็นมะเร็งศีรษะและลำคอด้วยเหตุผลที่ว่าพบปริมาณรังสี
กระเจิงกลับน้อยที่สุดเมื่อเทียบกับรากเทียมชนิด machine และรากเทียมชนิด phosphate-
enriched titanium oxide surface (TiUnite)21 นอกจากนี้เมื่อเปรียบเทียบชนิดของวัสดุทางทันตก
รรมระหว่างเซรามิกและโลหะพบว่าวัสดุทางทันตกรรมชนิดเซอร์โคเนียนั้นมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับ
มากที่สุดถึงร้อยละ 30 เมื่อเทียบกับไทเทเนียมอัลลอย (ร้อยละ 20) และลิเทียมไดซิลิเกต (ร้อยละ 
10)35 ส่วนอีกงานวิจัยหนึ่งพบว่า high-noble alloy มีปริมาณรังสีกระเจิงกลับมากท่ีสุด (ร้อยละ 
51.9) รองลงมาคือเซอร์โคเนีย (ร้อยละ 29.9) และลิเทียมไดซิลิเกต (ร้อยละ 7.5) ตามลำดับ24 

ปัจจัยพลังงานรังสีที่ปล่อยออกมาจากเครื่องกำเนิดรังสี: พลังงานรังสีจากเครื่องกำเนิดรังสีที่
สูงจะส่งผลให้มีปริมาณรังสีกระเจิงกลับน้อยกว่าพลังงานรังสีที่ต่ำ15, 31, 36, 37 เช่น เครื่องกำเนิดรังสีที่
ปล่อยพลังงานรังสี 10 MV จะพบปริมาณรังสีกระเจิงกลับในปริมาณที่น้อยกว่าที่พบในเครื่องกำเนิด
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รังสีที่ปล่อยพลังงานรังสี 6 MV37 เช่นเดียวกับงานวิจัยหนึ่งที่เปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับใน
ระหว่างพลังงานรังสี 6-MV, 25-MV และ รังสีแกมมา โคบอลต์-60 พบว่า ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่
น้อยที่สุดจะพบในพลังงานรังสี 25-MV ส่วนปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่พบในพลังงานรังสี 6-MV จะมี
ค่าใกล้เคียงหรือน้อยกว่าพลังงานรังสีแกมมา โคบอลต์-6014, 15 ซ่ึง Ozen และคณะสรุปไว้ว่ายิ่ง
พลังงานรังที่ปล่อยออกมาจากเครื่องกำเนิดรังสีสูงขึ้นเท่าไร ปริมาณรังสีกระเจิงกลับก็ยิ่งพบน้อยลง
เท่านั้น15 

  

รังสี 

 รังสีคือ พลังงานที่ปล่อยออกมาจากแหล่งกำเนิดรังสีไปสู่อีกวัตถุหนึ่ง ซึ่งรังสีจะมีอยู่ 2 ชนิด
ขึ้นกับความสามารถในการปล่อยประจุได้แก่ รังสีที่ก่อประจุ (ionizing radiation) และรังสีที่ไม่ก่อ
ประจุ (non-ionizing radiation) 

- รังสีชนิดพลังงานสูงที่ก่อประจุ (Ionizing radiation): รังสีชนิดนี้สามารถปล่อย
อิเล็กตรอนออกจากอะตอมได้ แบ่งออกเป็น 2 ประเภทย่อยคือ  

o Directly ionizing radiation: อิเล็กตรอน, โปรตรอน, α particles และ 
ประจุหนัก 

o Indirectly ionizing radiation: โฟตอน (รังสีเอ็กซ์และรังสีแกมมา), นิวตรอน 
- รังสีชนิดพลังงานต่ำที่ไม่ก่อประจุ (Non-ionizing radiation): รังสีชนิดนี้ไม่สามารถทำ

ให้เกิดประจุได้ เช่น รังสีวิทยุ, รังสีไมโครเวฟ, รังสีอินฟาเรด, แสงธรรมชาติ และรังสี
อัลตราไวโอเลต 

โฟตอน (รังสีเอ็กซ์และรังสีแกมมา) คือพลังงานที่มาจากการทำปฏิกิริยาระหว่างอิเล็กตรอนและ
อะตอม ซึ่งการทำปฏิกิริยาของโฟตอนพบได้ 3 รูปแบบคือ การทะลุ (penetration), การดูดกลืน 
(complete absorption) และการสะท้อน (scattering) หรือกล่าวได้ว่าการทำปฏิกิริยาของโฟตอนมี
ทั้งหมด 5 เหตุการณ์ได้แก่ photoelectric effect, Compton effect, pair production, 
coherent scattering (Rayleigh scattering) และ nuclear photoeffect4, 9, 38, 39 

1. Photoelectric effect 
Photoelectric effect หรือ Photoeffect หรือ Photon-electron interaction หรือ 

Photoelectric absorption คือ เหตุการณ์การทำปฏิกิริยาระหว่างโฟตอนกับอิเล็กตรอนชั้นวงใน
ของอะตอมที่มีพันธะแข็งแรง และมีการถ่ายทอดพลังงานทั้งหมดไปสู่อิเล็กตรอนตัวนั้น โดยจะเกิดขึ้น
เมื่อพันธะในการยึดเหนี่ยวอิเล็กตรอนน้อยกว่าพลังงานโฟตอนที่เข้ามากระทำ ซึ่งเหตุการณ์นี้จะมี 2 
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ขั้นตอนคือ ในช่วงแรกจะมีการปล่อยโฟตอนที่มีพลังงานมากพอท่ีจะเอาชนะพันธะในการยึดเหนี่ยว
อิเล็กตรอนออกจากอะตอม เมื่อพลังงานนี้ทำปฏิกิริยากับอิเล็กตรอนแล้วพลังงานนี้จะถูกสะสมอยู่ใน
อิเล็กตรอนเรียกว่า พลังงานจลน์ ช่วงต่อมาอิเล็กตรอนถูกกระเด็นออกจากอะตอมและเหลือตำแหน่ง
ว่างนี้ไว้ในชั้นอิเล็กตรอน K หรือ L เพ่ือให้อิเล็กตรอนจากชั้นอื่นเข้ามาอยู่แทนที่ในตำแหน่งว่างนี้ 
เหตุการณ์ทั้งหมดนี้ส่งผลทำให้เกิดรังสี characteristic x-ray หรือรังสีทุติยภูมิ หรือรังสีกระเจิง 
นอกจากนี้ยังพบว่าเหตุการณ์นี้ยังเกิดการสูญเสียอิเล็กตรอนทุติยภูมิ หรือ Auger electron ซึ่งเป็น
อิเล็กตรอนที่เกิดจากการหลุดของอิเล็กตรอนชั้นวงนอกที่มีพันธะอ่อนแอออกจากอะตอมอีกด้วย4, 9, 

38, 39 

Photoelectric effect เป็นเหตุการณ์ที่มีผลโดดเด่นในช่วงพลังงานรังสีที่ต่ำกว่า ~20 KeV39 ซ่ึง
ปรากฏการณ์นี้จะขึ้นอยู่กับค่าเลขอะตอม (Z) แต่มีความสัมพันธ์แบบผกผันกับพลังงานรังสีดังสูตร
ความสัมพันธ์ต่อไปนี้ 

 The probability of photoelectric absorption (τ): τ ∝ Z4 / E3  

Z คือ ค่าเลขอะตอม 

E คือ พลังงานรังสี 

 

 

 รูป: Photoelectric effect 

Photoelectron 

Photon 

Auger or secondary electron 

Characteristic X-ray or secondary radiation 
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2. Compton effect 
Compton effect หรือ incoherent scattering คือการที่พลังงานเข้ามากระทำกับอิเล็กตรอน

ชั้นโคจรชั้นนอก (พันธะการยึดเหนี่ยวต่ำ) ส่งผลทำให้เกิดการกระเจิงของโฟตอนและอิเล็กตรอนใน
ทิศทางต่างกัน โดยพลังงานที่เข้ามานั้นจะมีค่าสูงกว่าพันธะยึดเหนี่ยวอิเล็กตรอนทำให้เกิดการ
ถ่ายทอดพลังงานไปสู่อิเล็กตรอนเป็นในลักษณะของพลังงานจลน์ เกิดเป็น Compton electron และ
การกระเจิงของพลังงานที่เหลือขึ้นในมุมการกระเจิงที่ต่างกันไป (มุมการกระเจิงจะเทียบจากมุมที่โฟ
ตอนเข้ามากระทำกับอิเล็กตรอนในอะตอมกับมุมของโฟตอนที่มีพลังงานเหลือจากกระเจิงออกของ
อิเล็กตรอนนั้นๆ) การกระเจิงของโฟตอนมีอยู่ 3 ทิศทางหลักๆคือ การกระเจิงรังสีด้านหน้า (forward 
scatter) คิดเป็นมุมการกระเจิง 0 o, การกระเจิงรังสีด้านข้าง (side-scatter) คิดเป็นมุมการกระเจิง 
90o และการกระเจิงกลับ (backscatter) คิดเป็นมุมการกระเจิง 180o อย่างไรก็ตามปรากฏการณ์ของ 
Compton effect นั้นจะขึ้นกับความหนาแน่นของอิเล็กตรอนในอะตอม แต่ไม่ขึ้นกับค่าเลขอะตอม 
(Z)4, 9, 38, 39 และCompton effect จะมีผลที่โดดเด่นในช่วงรังสีพลังงาน ~20 KeV ถึง 20 MeV.39 

 

รูป: Compton effect 

 
3. Pair production 
เมื่อพลังงานระดับสูง (เกินกว่า 1.02 MeV) เข้ามากระทำกับสนามนิวเคลียสของอะตอมหรือ

อิเล็กตรอนที่อยู่ในชั้นโคจร จะเกิดการถ่ายทอดพลังงานไปสู่นิวเคลียสและอิเล็กตรอนนั้นๆ โดยถ้า
พลังงานนี้ถ่ายทอดไปยังนิวเคลียสจะเกิดเป็นอิเล็กตรอนและโปสิตรอนกระเด็นออกมาในทิศทางตรง
ข้ามกัน เหตุการณ์นี้เรียกว่า the standard pair production หรือ nuclear pair production แต่
ถ้าพลังงานนี้ถ่ายทอดไปยังอิเล็กตรอนในชั้นโคจรของอะตอมจะทำให้เกิดอนุภาค 3 อย่างขึ้นคือ 

Photon Reduced photon 

Compton electron 

Scattering angle 
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อิเล็กตรอน 2 ตัว และโปสิตรอน 1 ตัว เหตุการณ์นี้เรียกว่า electronic pair production หรือ 
triplet production อย่างไรก็ตามโอกาสการเกิด pair production นั้นจะขึ้นอยู่กับวัตถุที่มีค่าเลข
อะตอมสูง(Z)4, 38, 39  

 

(a) Nuclear pair production (standard pair production or pair production in the 
field of the nucleus) 

 

(b) Electronic pair production (triplet production or pair production in the field of 
orbital electron) 

 
4. Coherent scattering (Rayleigh scattering) 
Coherent scattering หรือ Rayleigh scattering คือการที่พลังงานระดับต่ำมากระทำกับ

อิเล็กตรอนในชั้นโคจร โดยพลังงานที่เข้ามานั้นจะไม่สูญเสียหรือถูกถ่ายทอดไปยังอิเล็กตรอนใดๆ 
ดังนั้นจึงเกิดเป็นการกระเจิงที่มีมุมเล็กน้อย เหตุการณ์นี้จะเกิดข้ึนก็ต่อเมื่อวัตถุนั้นมีค่าเลขอะตอมที่สูง
(Z) แต่มีพลังงานรังสีที่เข้ามาต่ำ4, 38, 39 

Electron 

Positron 

Photon 

Photon 

Electron 

Electron 

Positron 
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รูป: Coherent scattering หรือ Rayleigh scattering 

 
5. Nuclear photoeffect 
Nuclear photoeffect หรือ photonuclear reactions หรือ photodisintegration 

reactions คือเหตุการณ์ที่โฟตอนพลังงานสูงไปกระทำกับนิวเคลียสและปล่อยนิวตรอนหรือโฟตอน
พร้อมทั้งอะตอมใหม่หรือ radioactive reaction product ออกมา4, 39 

โฟตอน + นิวเคลียส   →  นิวตรอน + อะตอมใหม่ (isotope) 

ทิศทางของรังสีกระเจิง 
ทิศทางของรังสีกระเจิงจะเกิดได ้3 ทิศทางได้แก่ การกระเจิงรังสีด้านหน้า (forward 

scatter), การกระเจิงรังสีด้านข้าง (side-scatter) และการกระเจิงกลับ (backscatter) โดยทิศทาง
ของรังสีทั้ง 3 ทิศทางมักพบได้ในการใช้รังสีเพ่ือการวินิจฉัยต่างๆทั่วไป โดยเฉพาะอย่างยิ่งการกระเจิง
กลับของรังสีซึ่งมีทิศทางสะท้อนกลับนั้นมักพบเมื่อรังสีมีการกระทำกับวัสดุที่มีการสะท้อนของรังสีสูง9 
 

โครงสร้างของอะตอม 

 อะตอม คือ หน่วยที่เล็กที่สุดของสสาร ประกอบด้วยนิวเคลียสและอิเล็กตรอน(ประจุลบ)ที่
อยู่กันเป็นชั้นวงโคจร โดยภายในนิวเคลียสจะประกอบด้วยนิวตรอน(ไม่มีประจุ) และโปรตรอน(ประจุ
บวก) สำหรับธาตุที่ไม่มีประจุหรือเป็นกลางนั้นจะพบว่าจำนวนโปรตรอนเท่ากับจำนวนอิเล็กตรอนซึ่ง
คือ ค่าเลขอะตอม(Z) ที่แสดงอยู่ในตารางธาตุ ส่วนน้ำหนักอะตอม(A)คือ ผลรวมของจำนวนโปรตรอน
และนิวตรอน39  

ค่าเลขอะตอมของสารประกอบ (Effective atomic number) 

Photon 

Coherent scattering 
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 ค่าเลขอะตอมของสารประกอบ คือ ค่าเฉลี่ยของค่าเลขอะตอมของแต่ละธาตุในสัดส่วนที่
แตกต่างกันของสารประกอบ40, 41 คำนวณได้จากสูตรดังนี้ 

Zeff
2.94 = α1Z1

2.94 + α2Z2
2.94 + ….. + αnZn

2.94 หรือ 
    𝑍𝑒𝑓𝑓 = √α1Z1

2.94  +  α2Z2
2.94 +  … . . + α𝑛Z𝑛

2.942.94   

Zeff คือ ค่าเลขอะตอมของสารประกอบ 

αn คือ สัดส่วนของปริมาณอิเล็กตรอนของแต่ละธาตุ (Zn) 

Zn คือ ค่าเลขอะตอมของแต่ละธาตุ 

 

ความหนาแน่นอิเล็กตรอน (Electron density) 

ความหนาแน่นอิเล็กตรอน คือ จำนวนอิเล็กตรอนทั้งหมดต่อ 1 กรัมของสารประกอบ40, 41 
คำนวณได้จากสูตรต่อไปนี้ 

Ne = NA∑(
𝑝𝑖𝑍𝑖

𝐴𝑖
… . . ) หรือ Ne = NAZeff/Aeff 

Ne คือ ความหนาแน่นอิเล็กตรอนของสารประกอบ 

NA คือ เลข Avogadro (6.022x1023 mol-1) 

pi คือ ร้อยละน้ำหนักของธาตุ ith 

Ai คือ น้ำหนักอะตอมของธาตุ ith 

Zi คือ ค่าเลขอะตอมของธาตุ ith 

Zeff คือ ค่าเลขอะตอมของสารประกอบ 

Aeff คือ น้ำหนักอะตอมของสารประกอบ (สัดส่วนของน้ำหนักโมเลกุลหารด้วยจำนวนอะตอมใน
สารประกอบ) 

 

มะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอ 
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 มะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอคือ มะเร็งที่เกิดข้ึนที่บริเวณทางเดินอาหาร-อากาศส่วนบน 
(upper aerodigestive tract) ซึ่งได้แก่ ช่องจมูก, ช่องปาก, คอหอย, กล่องเสียง, หลอดลม, ต่อม
น้ำลายหลัก, ต่อมไทรอยด์ และต่อมพาราไทรอยด์42, 43 โดยจะพบมะเร็งชนิดสะความัสเซลล์ 
(squamous cell carcinoma) มากที่สุดถึงร้อยละ 90 ซึ่งอุบัติการณ์ในทั่วโลกของมะเร็งชนิด
สะความัสเซลล์นั้นจะพบในเพศชายมากกว่าเพศหญิง1 ส่วนในประเทศไทยมะเร็งศีรษะและลำคอที่
พบบ่อยมากที่สุดในเพศชายคือมะเร็งชนิดสะความัสเซลล์ (squamous cell carcinoma) ที่บริเวณ
เยื่อบุช่องปาก, หลังโพรงจมูก และกล่องเสียง ตามลำดับ ส่วนในเพศหญิงมักจะพบมะเร็งชนิดนี้ที่
บริเวณต่อมไทรอยด์และเยื่อบุช่องปาก2 สาเหตุหลักของการเกิดมะเร็งชนิดนี้คือ การสูบบุหรี่, การ
เคี้ยวหมาก, การดื่มแอลกอฮอล์ และการติดเชื้อเอชพีวี (human papillomavirus) โดยเฉพาะอย่าง
ยิ่งเชื้อเอชพีวี-16 และเอชพีวี-18 จะเป็นสาเหตุหลักที่ทำให้เกิดมะเร็งบริเวณต่อมทอนซิล, ฐานลิ้น 
และคอหอยส่วนบน (oropharynx) ในขณะที่เชื้อเอชพีวี-4 หรือ Epstein-Barr virus จะทำให้เกิด
มะเร็งที่บริเวณคอหอยส่วนจมูก (nasopharyngeal carcinoma)1 อุบัติการณ์การเกิดมะเร็งบริเวณ
ศีรษะและลำคอแสดงตามด้านล่างดังนี้:2 

- มะเร็งช่องปาก (Oral cavity cancer): จะพบในกลุ่มประชากรอายุมากกว่า 65 ปี 
- มะเร็งคอหอยส่วนบน (Oropharyngeal cancer): จะพบในกลุ่มประชากรอายุมากกว่า 

45 ปี โดยช่วงที่พบมากที่สุดคือช่วงอายุที่มากกว่า 75 ปี 
- มะเร็งคอหอยส่วนจมูก (Nasopharyngeal cancer): จะพบในกลุ่มประชากรอายุ

ระหว่าง 55-70 ปี 
- มะเร็งกล่องเสียง (Laryngeal cancer): จะพบในกลุ่มประชากรอายุมากกว่า 50 ปี โดย

ช่วงที่พบมากที่สุดคือช่วงอายุที่มากกว่า 70 ปี 
- มะเร็งคอหอยส่วนล่าง (Hypopharyngeal cancer): จะพบในกลุ่มประชากรอายุ

มากกว่า 50 ปี 
- มะเร็งต่อมไทรอยด์ (Thyroid cancer): จะพบในกลุ่มประชากรอายุระหว่าง 65-75 ปี 

จากข้อมูลอุบัติการณ์ข้างต้นสรุปได้ว่า มะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอจะพบในกลุ่มประชากรช่วงอายุ 
45-75 ปี 

 

รังสีรักษา 

 รังสีรักษาคือ การรักษามะเร็งด้วยการทำปฏิกิริยาของรังสีที่ก่อให้เกิดประจุ (ionized 
radiation) โดยรังสีรักษาจะมีอยู่ 2 ชนิดแบ่งตามระยะทางจากแหล่งกำเนิดรังสีไปยังมะเร็งคือ การ
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ฉายรังสีระยะไกล (teletherapy หรือ external beam radiation therapy หรือ XRT) เป็นการ
ฉายรังสีที่แหล่งกำเนิดรังสีนั้นไกลจากมะเร็งหรือมีการปล่อยรังสีจากด้านนอกของร่างกายโดยใช้
พลังงานรังสีที่สูงได้แก่ โฟตอน, โปรตรอน และอนุภาครังสี การฉายรังสีชนิดนี้เป็นที่นิยมในการรักษา
ผู้ป่วยและมีหลากหลายเทคนิคในการฉายรังสีชนิดนี้เช่น 3D conformal radiotherapy (3DCRT), 
intensity modulated radiation therapy (IMRT), image-guide radiotherapy (IGRT) และ 
stereotactic body radiation therapy (SBRT) ส่วนอีกชนิดหนึ่งคือการฉายรังสีระยะใกล้ 
(brachytherapy หรือ internal radiation หรือ short-distance therapy) เป็นการฉายรังสีที่
แหล่งกำเนิดรังสีอยู่ใกล้กับมะเร็งหรืออยู่ภายในมะเร็งนั้นๆ เหมาะกับการรักษามะเร็งชนิด 
gynecological, มะเร็งต่อมลูกหมาก และการรักษามะเร็งซ้ำใหม่3, 44 

รังสีที่ใช้ในการรักษามะเร็งมีอยู่ 2 ชนิดได้แก่ รังสีโฟตอน (รังสีเอกซ์และรังสีแกมมา) ที่มี
ความนิยมใช้ในรังสีรักษา โดยรังสีเอกซ์จะถูกปล่อยออกมาจาก cathode ray’s tubes และ linear 
accelerators ในขณะที่รังสีแกมมาจะถูกปล่อยออกมาจากธาตุกัมมันตรังสีเช่น cobalt-60, radium 
and cesium รังสีอีกชนิดหนึ่งคือ อนุภาครังสี (อิเล็กตรอน, โปรตรอน และนิวตรอน) โดยอิเล็กตรอน
มักถูกนำมาใช้ในรังสีรักษากับมะเร็งชนิดที่อยู่ในระดับตื้น เพราะอิเล็กตรอนไม่สามารถทะลุเข้าไปสู่
เนื้อเยื่อที่อยู่ในระดับลึกได้3 

 หลักการทำงานของรังสีรักษาคือ รังสีรักษาจะเข้าไปทำลายดีเอ็นเอเป็นหลัก เกิดเป็นการ
แตกของสายดีเอ็นเอ (DNA double-strand break หรือ DNA single-strand break) ส่งผลให้
จำนวนเซลล์มะเร็งลดลง โดยจุดประสงค์หลักของรังสีรักษาคือเพ่ือทำลายเซลล์มะเร็งให้มากท่ีสุดและ
เพ่ิมอัตราการอยู่รอดของเซลล์ปกติ ทำให้เนื้อเยื่อปกติถูกทำลายน้อยที่สุด การทำลายดีเอ็นเอจะ
เกิดผลทางชีวภาพได้ 2 แบบคือ การทำลายดีเอ็นเอและเซลล์มะเร็งโดยตรง และการทำลายดีเอ็นเอ
โดยอ้อมซึ่งมีการปล่อยอนุมูลอิสระออกมา โดยการทำลายดีเอ็นเอจะส่งผลให้เซลล์เกิดการตายได้
หลายรูปแบบเช่น apoptosis, mitotic catastrophe หรือ mitotic cell death, necrosis, 
senescence และ autophagy.3 

โดยปกติการรักษามะเร็งศีรษะและลำคอจะเป็นการใช้วิธีทางศัลยกรรมร่วมกับรังสีรักษาเพ่ือ
กำจัดเซลล์มะเร็ง ซึ่งรังสีรักษานั้นทำให้เกิดผลข้างเคียงของรังสีรักษาต่อเซลล์ปกติได้แก่ การ
เปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุช่องปาก, สูญเสียการรับรู้รสชาติ, ภาวะปากแห้งเหตุน้ำลายน้อย, การ
ทำงานของต่อมน้ำลายลดลง, ฟันผุ และกระดูกตาย10 

- การเปลี่ยนแปลงของเซลล์เยื่อบุช่องปาก (Mucocutaneous changes) 
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ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ (Mucositis) คือผลข้างเคียงที่เกิดข้ึนหลังได้รับรังสีรักษา เกิดจากการที่เบ
ซัลเซลล์ของเยื่อบุช่องปากตาย10 ทำให้เกิดเป็นแผลรอยแดงที่มีอาการเจ็บปวด รู้สึกร้อนแสบไหม้ 
และมีอาการกลืนลำบาก45 

- การสูญเสียการรับรู้รสชาติ (Loss of taste) 
ผู้ป่วยมีการสูญเสียการรับรสไปบางส่วน (hypogeusia) หรือทั้งหมด (ageusia) ซึ่งมีสาเหตุมาจากตุ่ม
รับรสโดยเฉพาะ circumvallate และ fungiform papillae นั้นมีความไวต่อรังสีและมีการถูกทำลาย
ไป10 

- ภาวะปากแห้งเหตุน้ำลายน้อยและการทำงานของต่อมน้ำลายลดลง (Xerostomia and 
salivary gland hypofunction) 

เมื่อต่อมน้ำลายหลักได้รับรังสีจะเกิดเป็นพังผืด, เสื่อมสภาพ, ต่อมอะซินาร์ฝ่อลง และเซลล์ตาย ทำให้
ผู้ป่วยมีน้ำลายที่น้อยลง ข้นเหนียว เพราะต่อมอะซินาร์ที่ผลิตน้ำลายใสมีความไวต่อรังสีมากกว่า
ต่อมอะซินาร์ที่ผลิตน้ำลายข้น10 

- ฟันผุ (Dental caries) 
เมื่อต่อมน้ำลายได้รับรังสี การผลิตของน้ำลายจะมีปริมาณท่ีลดลงและมีการเปลี่ยนแปลงองค์ประกอบ
ของน้ำลายขึ้น ทำให้เป็นสาเหตุของการเกิดฟันผุได้ง่าย โดยเฉพาะอย่างยิ่งบริเวณตำแหน่งคอฟัน10 

- กระดูกตาย (Osteoradionecrosis) 
กระดูกตาย (Osteoradionecrosis หรือ ORN) คือผลข้างเคียงท่ีสามารถเกิดขึ้นได้หลังได้รับรังสี
รักษาบริเวณศีรษะและลำคอ เมื่อกระดูกได้รับรังสีแล้วนั้นจะเกิดการขาดออกซิเจนในเซลล์ 
(hypoxia), จำนวนเซลล์ลดลง (hypocellular) และปริมาณเลือดท่ีมาเลี้ยงเซลล์ลดลง 
(hypovascularization) ทำให้เกิดกระดูกตาย และมีการหายของแผลช้า แต่ผู้ป่วยจะไม่มีอาการ
แสดงใดๆ ในกรณีท่ีร้ายแรงอาจพบหนองไหลออกมาจากเยื่อบุช่องปากหรือผิวหนัง และพบกระดูก
ตายเป็นบริเวณกว้างจนอาจทำให้เกิดการแตกหักของกระดูกได้ด้วย46, 47 กระบวนการการเกิดกระดูก
ตายนั้นเกิดจากความไม่สมดุลกันของการทำงานระหว่างเซลล์สร้างกระดูก (osteoblast) และเซลล์
ทำลายกระดูก (osteoclast) จำนวนเซลล์กระดูกที่ลดลงนั้นมักจะพบในช่วงแรกของการเปลี่ยนแปลง
ภายในกระดูก โดยเซลล์สร้างกระดูกจะมีความไวต่อรังสีมากกว่าเซลล์ทำลายกระดูก ส่งผลให้การ
ทำงานของเซลล์สร้างกระดูกลดลงแต่เพ่ิมการทำงานของเซลล์ทำลายกระดูกแทน ทำให้เกิดกระดูก
ตาย48, 49 การเกิดกระดูกตายนั้นมักจะพบบ่อยในเพศชายมากกว่าเพศหญิงถึง 3 เท่า50 และจะเกิดขึ้น
เมื่อกระดูกได้รับปริมาณรังสีที่มากกว่า 6500 cGy ในขากรรไกรล่าง โดยจะเกิดการตายของกระดูก
มากถึงร้อยละ 88.1 ในช่วงปีแรกหลังการรักษา16, 17 และมักจะพบบ่อยในขากรรไกรล่างมากกว่า
ขากรรไกรบน เพราะกระดูกขากรรไกรล่างมีปริมาณเลือดที่มาเลี้ยงกระดูกน้อยกว่าและมีปริมาณ
กระดูกทึบมากกว่า10, 16, 51 
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ปริมาณรังสีรักษาท่ีใช้สำหรับมะเร็งศีรษะและลำคอจะขึ้นกับชนิดและความรุนแรงของมะเร็ง 
ระยะการลุกลาม และการแพร่กระจายไปที่ต่อมน้ำเหลือง เพ่ือให้รังสีมีประสิทธิภาพในการทำลาย
เซลล์มะเร็งและเพ่ิมอัตราการอยู่รอดของเซลล์ปกติ ทำให้เนื้อเยื่อปกติถูกทำลายน้อยที่สุด จึงมีวิธีการ
แบ่งฉายรังสีออกเป็นหลายครั้ง (fractionated radiation)5, 8 โดยปริมาณรังสีที่ใช้กับวิธีนี้ในผู้ป่วย
มะเร็งศีรษะและลำคอคือ วันละครั้งละ 200 cGy โดยฉายรังสี 5 วันต่อสัปดาห์ รวมระยะเวลาทั้งหมด
เป็น 5-7 สัปดาห์4 เพ่ือให้ได้ปริมาณรังสีทั้งหมดเท่ากับ 5000-7000 cGy6 

 

แหล่งกำเนิดรังส ี

1. เคร่ืองฉายรังสีโคบอลต์-60 (Co-60 teletherapy machine) 
เครื่องฉายรังสีโคบอลต์-60 ที่นำมาใช้ในงานรังสีรักษาจะให้พลังงานรังสีแกมมา 1.25 MeV 

ในขณะที่เครื่องฉายรังสีลิแนคจะให้พลังงานรังสีเอกซ์หรืออิเล็กตรอนออกมาในช่วงกว้าง ข้อดีของ
เครื่องฉายรังสีโคบอลต์-60 คือ มีค่าครึ่งชีวิตของโคบอลต์-60 ที่นาน ค่าใช้จ่ายต่ำ ใช้งานง่ายและดูแล
รักษาง่าย อย่างไรก็ตามก็มีข้อเสียคือ ความเสี่ยงของแหล่งกำเนิดรังสีที่เป็นธาตุกัมมันตรังสีและต้องมี
การเปลี่ยนธาตุโคบอลต์-60 ทุกๆ 5 ปี4, 39, 52 
 

2. เคร่ืองฉายรังสีชนิดเร่งอนุภาคเชิงเส้น (ลิแนค) (Linac (linear accelerator)) 
กลไกของเครื่องฉายรังสีชนิดเร่งอนุภาคเชิงเส้น (ลิแนค) ที่ใช้ในงานรังสีรักษาจะมีการปล่อย

อิเล็กตรอนอิสระออกมา เมื่ออิเล็กตรอนวิ่งผ่านสนามแม่เหล็กไฟฟ้าจะเกิดการเร่งความเร็วและมีการ
เพ่ิมพลังงานจลน์ของอิเล็กตรอน อิเล็กตรอนเหล่านี้จะไปกระทบกับลวดโลหะของเครื่องทำให้เกิดการ
คายความร้อนและปลดปล่อยรังสีเอกซ์ออกมา53 

ปัจจุบันเครื่องฉายรังสีชนิดเร่งอนุภาคเชิงเส้น(ลิแนค)จะปล่อยพลังงานออกมาได้หลายค่าเช่น 6, 
9, 12, 16, 18, 22 MV โดยเครื่องฉายรังสีลิแนคสามารถปล่อยรังสีเอกซ์ออกมาในช่วงพลังงานต่ำ (4 
หรือ 6 MV) หรือสามารถปล่อยพลังงานทั้งรังสีเอกซ์และอิเล็กตรอนพร้อมกันก็ได้ที่ช่วงพลังงาน
แตกต่างกันไป4, 39 ซึ่งพลังงานอิเล็กตรอนจะใช้ในงานรังสีรักษากับมะเร็งที่อยู่ในระดับตื้น ต่างจาก
พลังงานรังสีเอกซ์ที่จะใช้ในงานรังสีรักษากับมะเร็งที่อยู่ระดับลึก38 กล่าวคือยิ่งถ้ามีพลังงานที่สูงจะยิ่ง
ทำให้มีการทำลายเซลล์มะเร็งที่อยู่ระดับลึกได้ดี ดังเช่นเครื่องฉายรังสีลิแนคท่ีมีค่าพลังงาน 6 MV จะ
มีความลึกของรังสีคือ 16 มม. ในขณะที่เครื่องฉายรังสีโคบอลต์-60 จะมีความลึกรังสีเพียง 5 มม. ซ่ึง
การที่มีความลึกรังสีมากจะเหมาะสำหรับรังสีรักษากับมะเร็งที่อยู่ในระดับลึกและทำให้ปริมาณรังสีต่อ
ผิวหนัง (skin sparing effect) น้อยลง52 
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ดังนั้นเครื่องฉายรังสีลิแนคจะมีข้อได้เปรียบกว่าเครื่องฉายรังสีโคบอลต์-60 ในเรื่องของการความ
ปลอดภัย, ไม่มีความจำเป็นที่จะต้องเปลี่ยนแหล่งกำเนิดรังสี และให้ค่าพลังงานรังสีที่สามารถกำจัด
เซลล์มะเร็งในระดับตื้นและลึกได้ อย่างไรก็ตามเครื่องฉายรังสีลิแนคมีความซับซ้อนและต้องมี
ผู้เชี่ยวชาญมาบริการดูแลเครื่อง52, 54 สรุปได้ว่าการใช้รังสีรักษากับมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอมักใช้
เครื่องฉายรังสีลิแนคที่ปล่อยพลังงานรังสี 6 MV เพราะจะได้ค่าความลึกรังสีที่เหมาะสมกับการทำลาย
เซลล์มะเร็งชนิดนี้ที่อยู่ในระดับไม่ลึกจนเกินไป28, 55 
 

แผ่นพลาสติก SOLID WATER 

 น้ำ ถือว่าเป็นมาตรฐานสำหรับการใช้วัดค่าพลังงานต่างๆ ไม่ว่าจะเป็นรังสีเอกซ์ รังสีแกมมา 
รังสีอิเล็กตรอน หรือรังสีนิวเคลียร์ก็ตาม และมีความเทียบเท่ากับความหนาแน่นของเนื้อเยื่อใน
ร่างกาย แต่ด้วยความที่น้ำเป็นของเหลวและเนื่องจากอุปกรณ์วัดรังสีนั้นไม่สามารถสัมผัสกับน้ำได้ 
การนำแผ่นพลาสติก solid phantom หรือ solid water (ของแข็ง) มาใช้แทน water phantom 
(ของเหลว) จึงเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการวัดค่าทางรังสีต่างๆเพราะใช้งานง่าย อยู่ในสภาวะที่แห้ง 
และมีความทนทาน ซึ่งแผ่น solid phantom จะมีคุณสมบัติเทียบเท่ากับน้ำได้แก่ ความหนาแน่น, 
คุณสมบัติทางรังสี, ความหนาแน่นอิเล็กตรอน, ค่าเลขอะตอม, การดูดกลืนและการกระเจิงของรังสี 
ดังนั้นจึงมีการนำแผ่นพลาสติกนี้มาใช้ประโยชน์ในงานรังสีวิทยา, รังสีวินิจฉัยและใช้เป็นมาตรฐานของ
การสอบเทียบกับสิ่งอ่ืนๆอีกด้วย วัสดุที่ใช้ทำแผ่นพลาสติก solid water นั้นมีหลายชนิดเช่น 
polystyrene, อะคริลิก หรือ PMMA (polymethylmethacrylate), lucite, A-150 tissue 
equivalent plastic, Solid Water (WT1) , Solid Water (RMI-457) และ Plastic Water or 
Virtual Water ซึ่ง 3 ชนิดสุดท้ายนี้จะทำมาจากวัสดุ epoxy resin-based4, 56, 57 สำหรบังานวิจัยนี้
จะใช้แผ่นพลาสติก RW3 slab phantom (PTW® the dosimetry company) ซึ่งคือ 
polystyrene (C8H8) ที่ประกอบไปด้วยไทเทเนียมออกไซด์ร้อยละ 2±0.4% โดยน้ำหนัก และมีความ
หนาแน่นที่ 1.045 กรัม/ซม.3 58 

 

แผ่น BOLUS 

 แผ่น bolus คือแผ่นวัสุดที่มีความหนาแน่นเทียบเท่ากับเนื้อเยื่อมนุษย์ ใช้เปรียบเสมือน
เนื้อเยื่อผู้ป่วย จุดประสงค์ของการใช้แผ่น bolus คือ เพ่ือเพ่ิม surface skin dose ที่จะเกิดข้ึน
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บริเวณผิวหนัง และเพ่ือชดเชยบริเวณพ้ืนผิวที่ไม่เรียบหรือมีการขาดหายไปของเนื้อเยื่อ ซึ่งแผ่น 
bolus นี้จะช่วยสร้างระนาบพ้ืนผิวใหม่ให้มีความเรียบและตั้งฉากกับแนวลำรังสีได้4, 38 

 

การวัดปริมาณรังสี 

1. Radiographic film 
Radiographic x-ray film ทำมาจากแผ่นพลาสติกบางที่เคลือบด้วยสารไวต่อรังสี ใช้สำหรับการ

วัดปริมาณรังสีในงานรังสีวินิจฉัย, รังสีรักษา และรังสีป้องกัน4 แต่ข้อเสียของ radiographic x-ray 
film คือ มีความไวต่อแสงในห้องและต้องเข้ากระบวนการทางเคมีเพ่ือล้างฟิล์ม59 

2. Radiochromic film 
Radiochromic film คืออุปกรณ์วัดปริมาณรังสีในรูปแบบของฟิล์มที่ไม่มีสีและสามารถเปลี่ยนไป

เป็นสีฟ้า แดง หรือเขียวได้เมื่อโดนรังสี ใช้กระบวนการทางเคมีเพ่ือล้างฟิล์ม ภาพที่ได้จะมาจาก dye-
forming หรือกระบวนการ polymerization ที่ไม่ใช้น้ำยา developer หรือ fixer ข้อดีของ 
radiochromic film ที่มีมากกว่า radiographic film คือ ใช้งานง่าย, ไม่ต้องล้างฟิล์มภายในห้องมืด, 
มีความไวต่อแสงในห้องต่ำ และเหมาะสำหรับใช้วัดปริมาณรังสีที่มีขนาดสูง4, 59 

3. Ionization chamber 
Ionization chamber คือ อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีที่มีก๊าซบรรจุอยู่ภายใน มีความแม่นยำสูง4 โดย

พบว่าเกิดความผิดพลาดในการวัดปริมาณรังสีน้อยกว่าร้อยละ 0.113 อย่างไรก็ตามอุปกรณ์นี้มีข้อเสีย
เช่นกันคือ เป็นอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีที่มีขนาดใหญ่ ไม่สามารถนำมาใช้วัดปริมาณรังสีกับวัตถุขนาด
เล็กได้เช่น ขากรรไกรที่มีลักษณะโค้ง22 และการรบกวนของปริมาณรังสี (dose perturbation) ใน 
ionization chamber จะพบได้สูงกว่าอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีชนิดฟิล์ม37 

4. Thermoluminescent dosimeter (TLD) 
Thermoluminescent dosimeter (TLD) หรือ ทีแอลดี คืออุปกรณ์วัดปริมาณรังสีที่มีขนาดเล็ก

ประมาณ 3x3x1 มม.3 ใช้สำหรับวัดปริมาณรังสีในผู้ป่วยที่ต้องได้รับรังสีรักษาเช่น การวัดปริมาณรังสี
กระเจิงกลับจากรากเทียมขณะได้รับรังสีรักษา22 นอกจากนี้ทีแอลดียังถูกนำมาใช้ในผู้ป่วยเพ่ือควบคุม
ปริมาณรังสีในบางกรณีเช่น การให้รังสีกับอวัยวะสำคัญ, การฉายรังสีครอบคลุมผู้ป่วยทั้งตัว (TBI หรือ 
total body irradiation) และการรักษารังสีระยะใกล้ (brachytherapy) ทีแอลดีคือ ผลึกคริสตัลที่
จะเปลี่ยนรูปร่างเมื่อได้รับรังสี ทำมาจากวัสดุ LiF:Mg,Ti, LiF,Mg,Cu,P และ Li2B4O7:Mn และมี
หลากหลายรูปแบบเช่น ผง, แผ่น หรือแท่ง เป็นต้น4 หลักการของทีแอลดีคือ เมื่อทีแอลดีได้รับรังสี 
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อิเล็กตรอนจะถูกกระตุ้นจากชั้น valence ไปยังชั้น  conduction เหลือเป็นช่องว่างที่ชั้น valence 
อิเล็กตรอนและช่องว่างนี้จะถูกดักอยู่ที่ชั้นระหว่าง conduction และ valence เมี่อมีการให้ความ
ร้อนเข้าไป อิเล็กตรอนเหล่านี้จะถูกกระตุ้นไปยังชั้น conduction และจะปล่อยพลังงานออกมาในรูป
ของแสงเมื่ออิเล็กตรอนเหล่านี้ตกลงมาอยู่ที่ชั้น valence เหมือนเดิม60 ข้อดีของทีแอลดีคือ มีความไว
ต่อรังสีสูง, มีเสถียรภาพดี, มีความแม่นยำและถูกต้อง โดยเฉพาะอย่างยิ่งมีขนาดเล็ก จึงสามารถนำไป
ติดอยู่ที่ตัวผู้ป่วยเพื่อใช้วัดปริมาณรังสีได้อย่างสะดวกสบายและไม่รบกวนต่อการเคลื่อนไหวต่างๆของ
ผู้ป่วย61 อย่างไรก็ตามเมื่ออยู่ที่อุณหภูมิห้องสัญญาณของทีแอลดีจะหายไปได้ สาเหตุเพราะมีการสูญ
สลายของอิเล็กตรอนที่มีพลังงานต่ำ62 

5. Optically Stimulated Luminescence or OSL  
Optically Stimulated Luminescence หรือ OSL หรอื โอเอสแอล คืออุปกรณ์วัดปริมาณรังสี

ที่ทำมาจาก  carbon-doped aluminum oxide (Al2O3:C)62 หลักการของโอเอสแอลจะคล้ายกับที
แอลดี แต่ต่างกันที่โอเอสแอลจะเป็นกระบวนการที่ใช้แสงแทนความร้อนที่เป็นตัวกระตุ้นในการ
เกิดปฏิกิริยา เรียกหลักการนี้ว่า photoconductivity ข้อดีของโอเอสแอลคือ มีความไวต่อรังสีสูง, มี
ความแม่นยำสำหรับการวัดปริมาณรังสีที่มีขนาด 0.1-200 Gy, ใช้งานง่าย, มีขนาดเล็ก และใช้เทคนิค
การวัดที่สามารถลบสัญญาณรังสีแล้วนำกลับมาใช้ใหม่ได้63-65 

เครื่องฉายรังสีลิแนคและแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลถูกนำมาใช้ในงานวิจัยนี้ เพราะเครื่องฉายรังสี
ลิแนคมีความนิยมใช้ในงานรังสีรักษาโดยเฉพาะอย่างยิ่งรังสีรักษาของมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอ 
ส่วนแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลนั้นมีขนาดเล็ก กะทัดรัด มีความแม่นยำและมีความไวต่อรังสีสูง จึงถูก
นำมาใช้เป็นอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีในงานวิจัยนี้ 

 

วัสดุทางทันตกรรม 

1. โลหะผสมทอง 
ทอง คือ โลหะมีตระกูลที่มีความหนาแน่น 19.32 กรัม/ซม.3 และมีคุณสมบัติความต้านทานต่อ

การกัดกร่อน ง่ายต่อการนำมาผสมกับโลหะชนิดอื่นๆเช่น copper, silver, nickel, palladium, 
zinc เพ่ือทำเป็นโลหะอัลลอย ทำให้คุณสมบัติเชิงกลดีขึ้น เพ่ิมค่าความแข็งผิวและความแข็งแรงของ
วัสดุ เนื่องจากทองบริสุทธิ์นั้นจะมีความนิ่มและมีความแข็งแรงที่ต่ำ ตัวอย่างเช่นการใส่แพลาเดียมเข้า
ไปในทองจะเป็นการเพ่ิมจุดหลอมเหลวและโมดูลัสความยืดหยุ่น เป็นต้น American National 
Standards Institute/American Dental Association (ANSI/ADA, 1997) ได้แบ่งชนิดของโลหะ
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ผสมทองออกเป็น 4 ชนิดตามปริมาณทองที่ผสมอยู่ได้แก่ โลหะผสมทองชนิดที่1 ซึ่งจะประกอบไป
ด้วยปริมาณทองสูงที่สุด เหมาะกับการใช้ในงานอินเลย์อย่างง่าย, โลหะผสมทองชนิดที่2 เหมาะกับ
การใช้ในงานอินเลย์และออนเลย์อย่างยาก, โลหะผสมทองชนิดที่3 เหมาะกับการใช้ในงานครอบฟัน
และสะพานฟันขนาดสั้น และโลหะผสมทองชนิดที่4 ซึ่งมีปริมาณทองน้อยที่สุด เหมาะกับการใช้ใน
งานสะพานฟันขนาดยาวและโครงโลหะหรือตะขอในงานฟันปลอมถอดได้บางส่วน66-70 

ส่วนประกอบของโลหะผสมทอง69 
ชนิด ส่วนประกอบ (ร้อยละโดยน้ำหนัก) 

Au Ag Cu Pd Pt Zn 
I 80.2 - 95.8 2.4 – 12.0 1.6 - 6.2 0 – 3.6 0 – 1.0 0 – 1.2 
II 73.0 – 83.0 6.9 – 14.5 5.8 – 10.5 0 – 5.6 0 – 4.2 0 – 1.4 
III 71.0 – 79.8 5.2 – 13.4 7.1 – 12.6 0 – 6.5 0 – 7.5 0 – 2.0 
IV 62.4 – 71.9 8.0 -17.4 8.6 – 15.4 0 – 10.1 0.2 – 8.2 0 – 2.7 

 
ส่วนประกอบของ high noble alloys และ noble alloys สำหรับวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ66 

ชนิดอัล
ลอย 

ส่วนประกอบของธาตุ (ร้อยละโดยน้ำหนัก) 
สี Au Pd Ag Cu Pt In Balance* 

1 เหลือง 83 0.5 10 6 - - Zn; Ir 
2 เหลือง 82 - - - 18 - Ir 

เหลือง 77 1 13 8.5 - - Zn; Ir 
3 เหลือง 74.5 3.5 11 10.5 - - Zn; Ir 

เหลือง 50 4 35 10 - - Zn; Ir 
เหลือง 2 34.9 30 - - 30 Zn:3; Ir 
ขาว - 25 71.5 - - 2.5 Zn; Ru 

4 เหลือง 60 4 20.5 15 - - Zn; Ir 
เหลือง 50 3 26 11.5 - 3 Zn:1; Ir 
เหลือง
อ่อน 

20 20 36 - - 18 Zn:6; Ir 

ขาว 4 30.3 45.7 18.5 - - Zn:1.5; Ir 
*ธาตุที่ไม่แสดงตัวเลขในตารางหมายถึง มีค่าร้อยละโดยน้ำหนักที่น้อยกว่าร้อยละ 1 
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Maxigold® (Ivoclar Vivadent) ที่ถูกนำมาใช้ในงานวิจัยชิ้นนี้คือโลหะผสมทองชนิดที่4 (gold 
alloy type IV) และ high-noble metal alloy ที่มีความหนาแน่น 13.9 กรัม/ซม.3 ส่วนประกอบ
ของ Maxigold® จะประกอบไปด้วย 59.5% Au, 26.3% Ag, 8.5% Cu, 2.7% Pd, 2.7% Zn, <1% 
In และ <1% Ir เหมาะสำหรับใช้ในงาน inlays, onlays, ¾ crowns, crowns, telescopic 
crowns, bridges, wide-span bridges, cast posts/cores, bars, attachments, implant-
supported superstructures, partial dentures71 

 

2. แพลลาเดียมอัลลอย 
แพลลาเดียมคือ โลหะมีตระกูลที่มีความหนาแน่น 12.02 กรัม/ซม.3 เมื่อถูกนำมาใช้ในงานทันตก

รรมจะอยู่ในรูปของแพลลาเดียมอัลลอยที่ประกอบไปด้วยส่วนผสมของ gold, silver, copper, 
cobalt, tin, indium, หรือ gallium โดยถ้าอัตราส่วนของแพลลาเดียมมีมากกว่าร้อยละ10 จะทำ
ให้อัลลอยชนิดนี้มีลักษณะเป็นสีขาว แพลลาเดียมอัลลอยจะแบ่งออกเป็น 2 ชนิดได้แก่ palladium-
silver alloys (palladium-based alloys) ซึ่งจะประกอบด้วยแพลลาเดียมร้อยละ 50-60 และเงิน
ร้อยละ 30-40 และ silver-palladium alloys (silver-based alloys) ซึ่งคือ noble metal alloys 
จะประกอบไปด้วยเงินร้อยละ 60-70 และแพลลาเดียมร้อยละ 30 นอกจากนี้ยังม ีcopper-free 
silver-palladium alloys ซึ่งจะมีคุณสมบัติทางกายภาพคล้ายกับโลหะผสมทองชนิดที่3 แต่ถ้าอัล
ลอยชนิดนี้มีส่วนผสมของทองแดงมากกว่าร้อยละ15 จะทำให้มีคุณสมบัติคล้ายกับโลหะผสมทองชนิด
ที่4 ข้อเสียของ silver-palladium alloys ทั้งชนิดที่มีและไม่มีส่วนผสมของทองแดงคือ การเกิดทาร์
นิชและการกัดกร่อน66, 67, 72 

ส่วนประกอบของ noble dental casting alloys โดยร้อยละน้ำหนักโมเลกุลต่อน้ำหนักอะตอม 
(wt%/at%)  67 

ชนิดอัลลอย Ag Au Cu Pd Pt Zn Other 
High-noble 
Au-Ag-Pt 11.5/19.3 78.1/71.4 - - 9.9/9.2 - Ir (trace) 
Au-Cu-Ag-Pd-I 10.0/13.6 76.0/56.5 10.5/24.2 2.4/3.4 0.1/0.1 1.0/2.0 Ru (trace) 
Au-Cu-Ag-Pd-II 25.0/30.0 56.0/36.6 11.8/23.9 5.0/6.1 0.4/0.3 1.7/3.4 Ir (trace) 
Noble 
Au-Cu-Ag-Pd-III 47.0/53.3 40.0/24.8 7.5/14.4 4.0/4.7 - 1.5/2.8 Ir (trace) 
Au-Ag-Pd-In 38.7/36.1 20.0/10.3 - 21.0/33.3 - 3.8/5.8 In 16.5 
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Pd-Cu-Ga - 2.0/1.0 10.0/15.8 77.0/73.1 - - Ga 7.0/10.1 
Ag-Pd 70.0/69.0 - - 25.0/25.0 - 2.0/3.3 In 3/2.3 

at% = atomic percentage, wt% = weight percentage 
Elektra® (Ivoclar Vivadent) ที่ถูกนำมาใช้ในงานวิจัยนี้เป็น noble metal alloy และ silver-

palladium-based dental casting alloy มีความหนาแน่น 10.4 กรัม/ซม.3 และประกอบไปด้วย
ส่วนผสมของ 58.3% Ag, 25% Pd, 14.7% Cu, 2% In, <1% Ru, <1% Re และ <1% Li ซึ่งเหมาะ
สำหรับใช้ในงาน inlays, onlays, ¾ crowns, crowns, telescopic crowns, bridges, wide-span 
bridges, cast posts/cores, bars, attachments, implant-supported superstructures, 
partial dentures73 

 
3. ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) 
ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์หรือไทเทเนียมที่ไม่ใช่อัลลอย จะประกอบไปด้วยธาตุคาร์บอน, 

ออกซิเจน, ไนโตรเจน และ เหล็ก ซึ่งไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์จะแบ่งออกเป็น 4 ระดับตาม
ปริมาณออกซิเจนในโลหะ โดยไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 1) จะมีปริมาณออกซิเจนน้อย
ที่สุดคิดเป็นร้อยละ 0.18 ในขณะที่ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) จะมีปริมาณออกซิเจน
มากที่สุดคิดเป็นร้อยละ 0.4 ในงานทันตกรรมรากเทียมจะนิยมใช้ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ 
(ระดับ 4) เพราะมีความแข็งที่มากกว่าระดับอ่ืนๆ74, 75 

ในงานวิจัยนี้ใช้ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) (Signer titanium®) ซึ่งประกอบไปด้วย 
98.96% Ti, 0.50% Fe, 0.40% O, 0.08% C, 0.05% N และ 0.015% H76 

 

4. ไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก 

ปัจจุบันเทคโนโลยีทางทันตกรรมในการสร้างชิ้นงานในช่องปากด้วยการใช้ระบบ CAD 
(computer-aided design) และ CAM (computer-aided manufacturing) เริ่มมีความนิยมมาก
ขึ้น ระบบ CAD/CAM นี้จะประกอบไปด้วย 3 ขั้นตอนใหญ่ๆคือ การสแกนหรือการเก็บข้อมูลในช่อง
ปาก, การสร้างภาพและการออกแบบในคอมพิวเตอร์ (CAD) และการผลิตชิ้นงานออกมา (CAM) โดย
จะแบ่งการผลิตชิ้นงานออกเป็น 2 วิธีคือ subtractive manufacturing (SM) และ additive 
manufacturing (AM) ซึ่งวิธี subtractive manufacturing นี้คือกระบวนการที่วัสดุจากก้อน fixed-
sized solidified block ถูกนำออกไปหรือตัดออกไปด้วยวิธีการกลึงเพื่อให้ได้รูปร่างที่ต้องการ เช่น 
prosthetic abutment ในงานรากเทียม (stock abutment และ computer-milled solid 
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abutment) ข้อเสียของวิธีนี้คือ ความยากในการกลึงรูปร่างโดยเฉพาะอย่างยิ่งในบริเวณที่ต้องการ
ความคอดนั้นจะไม่สามารถกลึงได้ และวิธีนี้มีการใช้วัสดุที่ค่อนข้างสิ้นเปลืองในการผลิตชิ้นงานออกมา 
อีกท้ังยังไม่สามารถนำวัสดุกลับมาใช้ใหม่ได้ ทำให้เกิดการทำลายสิ่งแวดล้อม77-79 ส่วนอีกวิธีหนึ่งที่เริ่ม
มีการใช้ในปัจจุบันมากข้ึนคือ วิธี additive manufacturing หรือ rapid prototyping หรือ 3D 
printing วิธีนี้จะใช้วิธีการผลิตชิ้นงานออกมาเฉพาะส่วนที่ต้องการเท่านั้น ทำให้เป็นการลดการ
สิ้นเปลืองการใช้วัสดุในการผลิต และวิธีนี้สามารถผลิตชิ้นงานที่มีลักษณะซับซ้อนหรือมีความคอดได้
อีกด้วย โดยจะใช้กระบวนการของแสงเลเซอร์โฟกัสจุดที่ต้องการสร้างเป็นชิ้นงานซึ่งจะใช้แสงเลเซอร์
ค่อยๆสร้างชิ้นงานทีละชั้น เรียกกระบวนการนี้ว่าการใช้เลเซอร์เผาผนึก (laser sintering) ซึ่งวิธี 
additive manufacturing นี้จะแบ่งออกเป็นอีกหลายเทคนิคเช่น selective laser sintering (SLS), 
direct laser metal sintering (DLMS) หรือ selective laser melting (SLM), electron beam 
melting (EBM), fused deposition modelling, stereolithography และ laser engineer net 
shaping77-81 ในการทบทวนวรรณกรรมนี้จะขอกล่าวเฉพาะเทคนิค selective laser sintering 
(SLS) และ direct laser metal sintering (DLMS) หรือ selective laser melting (SLM) เท่านั้น 

Selective laser sintering (SLS) คือ เทคนิคการผลิตชิ้นงานที่ใช้วิธีการเติมผงโลหะท่ีมีการเผา
ผนึกและหลอมด้วยแสงเลเซอร์ทีละชั้นจนได้เป็นรูปร่างชิ้นงานขึ้นมา โลหะท่ีใช้ในการข้ึนรูปเป็นได้ทั้ง
ไทเทเนียม, โคบอลต์โครเมียม และนิกเกิลอัลลอย ส่วนแสงเลเซอร์ที่ใช้กับเทคนิคนี้มีหลายชนิดได้แก่ 
CO2 laser, lamp หรือ diode pumped Nd:YAG laser และ disk หรือ fiber laser นอกจากนี้
เทคนิคนี้สามารถใช้ได้กับการรวมกันระหว่างผงโลหะและโพลีเมอร์ หรือการรวมกันระหว่างโลหะ 2 
ชนิดซึ่งประกอบไปด้วยโลหะที่มีจุดหลอมเหลวสูงทำหน้าที่เป็น structural powder และโลหะอีก
ชนิดที่มีจุดหลอมเหลวต่ำซึ่งทำหน้าที่เป็น binder อย่างไรก็ตามเนื่องจากเทคนิคนี้มีการเผาผนึกและ
หลอมด้วยแสงเลเซอร์เป็นระยะเวลาสั้น ทำให้มีปริมาณรูพรุนเกิดขึ้นมาก ดังนั้นการเผาผนึกด้วยแสง
เลเซอร์ของเทคนิคนี้จึงต้องได้รับความร้อนหลังการข้ึนรูปไปแล้วเพ่ือเป็นการเพ่ิมความหนาแน่นของ
ชิ้นงาน79, 80, 82, 83 

Direct laser metal sintering (DLMS) หรือ selective laser melting (SLM) หรือ direct 
laser metal forming (DLMF) คือเทคนิคท่ีใช้แสงเลเซอร์ความเข้มสูง (CO2 laser) เผาผนึกกับผง
โลหะบนแท่น substrate plate หรือ metal powder bed ในตู้ที่บรรจุด้วยก๊าซเฉื่อยเช่น ไนโตรเจน
หรืออาร์กอน เพ่ือเป็นการลดระดับออกซิเจนให้ต่ำกว่าร้อยละ 0.1 ทำให้ป้องกันการเกิด oxidation 
ที่จะเกิดขึ้นกับโลหะเหล่านี้ได้ โดยชิ้นงานที่ได้จากเทคนิคนี้ไม่ค่อยมีรูพรุน มีความแข็งแรงเพ่ิมขึ้น 
และได้ความหนาแน่นของชิ้นงานร้อยละ 99.9 ทำให้เทคนิคนี้ไม่มีความจำเป็นที่จะต้องมีการให้ความ
ร้อนกับชิ้นงานหลังขึ้นรูปไปแล้วเหมือนกับในเทคนิค selective laser sintering (SLS) ดังนั้นเทคนิค 
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SLM นี้มีข้อดีที่ดีกว่าเทคนิคอ่ืนๆคือ ชิ้นงานที่ได้มีคุณภาพ, ขบวนการผลิตชิ้นงานใช้เวลาสั้น และมี
ความน่าเชื่อถือ80, 84-87 

ไทเทเนียมอัลลอย 

ไทเทเนียมอัลลอยประกอบไปด้วยส่วนผสมของธาตุ Ag, Al, Ar, Cu, Fe, Ur, Va และ Zn ที่

ผสมกับไทเทเนียมบริสุทธิ์ โดยปกติจะประกอบไปด้วย 3 รูปแบบคือ แอลฟา (α), เบต้า (β) และ

แอลฟา-เบต้า (α-β) โดยแอลฟา (α) คือโครงสร้างของผลึกโครงร่างในรูปของ hexagonal close-

packed ส่วนเบต้า (β) จะเป็นโครงสร้างในลักษณะของ body-centered cubic และแอลฟา-เบต้า
จะเป็นรูปแบบที่นิยมใช้ในงานรากเทียม การเปลี่ยนแปลงรูปแบบจากแอลฟาไปสู่เบต้าจะเกิดขึ้นที่
อุณหภูมิ 882 oC เรียกกระบวนการนี้ว่ากระบวนการ allotropic transformation ในงานรากเทียม
นั้นจะนิยมใช้ไทเทเนียมอัลลอยชนิด Ti-6Al-4V (6% aluminium และ 4% vanadium) ซึ่งมีความ
แข็งแรง มีความหนาแน่นต่ำ และทนต่อการกัดกร่อนและการเกิดความล้า โดยอะลูมิเนียมจะเป็นตัว
ทำให้รูปแบบของแอลฟา-เบต้ามีความเสถียร เพ่ิมความแข็งแรง และทำให้ความหนาแน่นของอัลลอย
ต่ำลง ส่วนแวนเนเดียมจะทำให้รูปแบบของเบต้ามีความเสถียร ป้องกันการกัดกร่อนได้74, 75, 88  

ในงานวิจัยชิ้นนี้ใช้ไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึกคือ Ti64 ELI-A LMF 
(Trumpf®) ซึ่งคือ Ti-6AL-4V ที่มีส่วนผสมของ 88-91% Ti, 5.5–6.5% Al, 3.5–4.5% V, <0.25% 
Fe, <0.13% O, <0.08% C, <0.05% N, <0.012% H แต่ด้วยความที่ไทเทเนียมอัลลอยชนิดนี้เป็น 
Extra Low Interstitials (the suffix "ELI") ของปริมาณออกซิเจน, คาร์บอน, ไนโตรเจน และ เหล็ก 
ที่ต่ำ ทำใหม้ีการปรับปรุงคุณสมบัติความเปราะและความต้านทานต่อการแตกหักดีขึ้น ไทเทเนียมอัล
ลอยชนิดนี้ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึกจากกระบวนการ laser sintering ชนิด SLS process ที่จะใช้
ผงไทเทเนียมร่วมกับก๊าซเฉื่อยในการผลิตชิ้นงานออกมา คุณสมบัติที่โดดเด่นของไทเทเนียมอัลลอยที่
ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึกคือ มีความแข็งสูง, ทนต่อการกัดกร่อนดี และมีความเข้ากันกับเนื้อเยื่อดี89 
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บทท่ี 3 

วิธีดำเนินการวิจัย 

ตัวอย่างชิ้นงานวิจัย 

วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด ได้แก่ โลหะผสมทองชนิดที่ 4, แพลลาเดียมอัลลอย, 
ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก 

 

การกำหนดขนาดตัวอย่าง 

งานวิจัยนี้ทำข้ึนมาเพ่ือศึกษาและสำรวจปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทันตกรรมชนิด
โลหะ 4 ชนิด ได้แก่ โลหะผสมทองชนิดที่ 4, แพลลาเดียมอัลลอย, ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ 
(ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก ที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 (type-I 
error, alpha = 0.05 and type-II error, beta = 0.10).  

ขนาดตัวอย่าง (Sample size) ถูกคำนวณด้วยสูตรด้านล่างดังนี้ 

𝑛 =
(𝑍1−𝛼/2 + 𝑍1−𝛽)2𝜎2

∆2
 

∆ = ค่าความแตกต่างระหว่าง 2 กลุ่ม (กลุ่มทดลองและกลุ่มควบคุม) 

σ= ค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน 
 
 การศึกษานำร่องของงานวิจัยชิ้นนี้ที่เปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทันตก
รรมชนิดโลหะ 4 ชนิด พบว่าค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานสำหรับโลหะผสมทองชนิดที่ 4 คือ 
240±18.38 cGy และสำหรับขณะที่ไม่มีวัสดุโลหะผสมใดๆอยู่เลยคือ 200.5±2.12 cGy เมื่อแทนค่า
ในสูตรข้างต้นจะได้ดังนี้ 

𝑛 =
(𝑍1−0.05/2 + 𝑍1−0.1)2(18.38)2

(240 − 200.5)2
 

 

𝑛 =
(𝑍0.975 + 𝑍0.90)2(18.38)2

(39.5)2
 

 

𝑛 =
(1.96 + 1.282)2(18.38)2

(39.5)2
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 28 

 

𝑛 = 2.27 

พบว่าขนาดตัวอย่าง (sample size) ที่คำนวณได้จากสูตรการหาขนาดตัวอย่างคือ 2.27 

จากการศึกษาก่อนหน้าเกี่ยวกับการกระเจิงของรังสีจากรากเทียมพบว่า มีบางการศึกษาใช้
จำนวนชิ้นงาน 5 ชิ้น หรือ 1 ชิ้นต่อกลุ่มชนิดวัสดุ โดยการศึกษาเหล่านี้จะทำการวัดปริมาณรังสี
ทั้งหมด 3 ครั้ง13, 15, 21, 24 และมีการศึกษาหนึ่งที่ใช้จำนวนชิ้นงาน 5 ชิ้นต่อกลุ่ม และทำการวัดปริมาณ
รังสีทั้งหมด 5 ครั้ง22 ดังนั้นจากสูตรคำนวณการหาขนาดตัวอย่างและงานวิจัยในอดีตจึงสรุปได้ว่า 
ขนาดตัวอย่างที่เหมาะสมกับงานวิจัยนี้คือ 2.27 และเพ่ือให้ผลออกมามีความถูกต้องและแม่นยำสูงสุด 
ผู้วิจัยจึงเลือกใช้จำนวนชิ้นงาน 5 ชิ้นต่อกลุ่มและทำการวัดปริมาณรังสีทั้งหมด 2 ครั้ง สำหรับการ
ทดลองในครั้งนี้ 

 

อุปกรณ์การวิจัย 

 การเลือกชิ้นงานตัวอย่าง: วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะทั้ง 4 ชนิดมีส่วนประกอบดังนี้ 
(ตารางที ่1) 

1. โลหะผสมทองชนิดที่ 4 (Gold alloy Type IV): Maxigold® (Ivoclar Vivadent) (59.5% 
Au, 26.3% Ag, 8.5% Cu, 2.7% Pd, 2.7% Zn, <1% In and <1% Ir)71 

2. แพลลาเดียมอัลลอย (Palladium alloy): Elektra® (Ivoclar Vivadent) (58.3% Ag, 25% 
Pd, 14.7% Cu, 2% In, <1% Ru, <1% Re and <1% Li)73 

3. ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) (Commercially pure titanium (grade 4)): 
Signer titanium® (98.96% Ti, 0.50% Fe, 0.40% O, 0.08% C, 0.05% N, 0.015% 
H)76  

4. ไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก (Titanium alloy (laser sintering)): 
Trumpf® (88-91% Ti, 5.5–6.5% Al, 3.5–4.5% V, <0.25% Fe, <0.13% O, <0.08% 
C, <0.05% N, <0.012% H)89 
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ตารางที่ 1: ส่วนประกอบของวัสดทุางทันตกรรม 

*ค่าเลขอะตอมของสารประกอบ (Zeff)40, 41 :  𝑍𝑒𝑓𝑓 = √α1Z1
2.94  +  α2Z2

2.94 +  … . . + α𝑛Z𝑛
2.942.94

  

Zeff คือค่าเลขอะตอมของสารประกอบ 

αn คือสัดส่วนของปริมาณอิเล็กตรอนของแต่ละธาตุ (Zn) 
Zn ค่าเลขอะตอมของแต่ละธาตุ 

**ความหนาแน่นอิเล็กตรอน40, 41 : Ne = NAZeff/Aeff 

Ne คือความหนาแน่นอิเล็กตรอนของสารประกอบ 
NA คือ เลขอะโวกราโด (Avogadro’s number) (6.022x1023 mol-1) 
Zeff คือค่าเลขอะตอมของสารประกอบ 
Aeff คือน้ำหนักอะตอมของสารประกอบ (สัดส่วนของน้ำหนักโมเลกุลหารด้วยจำนวนอะตอมในสารประกอบ)) 

 

การเตรียมชิ้นงานตัวอย่าง: 

- เครื่องขัดผิว: Minitech 233 (Presi, France) 
- เครื่อง 3D printing (laser sintering): TruPrint® 5000 (Trumpf) 

การตั้งค่าเครื่องฉายรังสีและโมเดลการทดลอง: 

- เครื่องกำเนิดรังสี (ลิแนค): Elekta Synergy® ที่ศูนย์ Horizon Regional Cancer 
Center แผนกรังสีรักษา โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์ 

วัสดุทางทันตกรรม หมายเลขชุด
การผลิต 

ส่วนประกอบ ความ
หนาแน่น 

(g/cm3) 

ค่าเลข
อะตอม 
(Zeff) 

ความหนาแน่น
อิเล็กตรอน (1023 
electron per 

gram) Gold alloy Type IV 
(Maxigold®, Ivoclar 

Vivadent)71 

36653 59.5% Au, 26.3% Ag, 8.5% Cu, 
2.7% Pd, 2.7% Zn, <1% In and 

<1% Ir 

13.90 68.77 2.65 

Palladium alloy 
(Elektra®, Ivoclar 

Vivadent)73 

41625 58.3% Ag, 25% Pd, 14.7% Cu, 2% 
In, <1% Ru, <1% Re and <1% Li 

10.40 44.92 2.67 

Commercially pure 
titanium (Grade 4) 
(Signer titanium®)76 

W16013 98.96% Ti, 0.50% Fe, 0.40% O, 
0.08% C, 0.05% N, 0.015% H 

4.51 21.98 3.08 

Titanium alloy 
(laser sintering) 

(Trumpf®)89 

17-E361/15-
45 

88-91% Ti, 5.5–6.5% Al, 3.5–4.5% 
V, <0.25% Fe, <0.13% O, <0.08% 

C, <0.05% N, <0.012% H 

4.30 21.67 2.79 
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- แผ่นพลาสติก solid water (30x30x1 ซม.3): RW3 slab phantom (PTW® the 
dosimetry company) (รูปที่ 1) 

- แผ่น bolus (30x30x0.3 ซม.3): Bolx I Gel Bolus (Aquaplast/Q-Fix Systems®) 
(รูปที่ 1) 

  
รูปที่ 1: แผ่นพลาสติก solid water (ซ้าย), แผ่น bolus (ขวา) 

 

การเก็บข้อมูลและการแปลผล:  

- แผ่นวัดปริมาณรังสี: Optically Stimulated Luminescence (OSL) (10x10x2 มม.3) 
(nanoDot, Landauer®) (รูปที่ 2-3) 

- เครื่อง OSL reader: MicroStar (Landauer®) (รูปที่ 4) 

 

รูปที่ 2: แผ่นวัดรังสโีอเอสแอล 

   

รูปที่ 3: ขนาดของแผ่นวัดรังสโีอเอสแอล 10x10x2 มม.3 
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รูปที่ 4: เครื่อง OSL reader (MicroStar, Landauer®) สำหรับอ่านค่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับจากแผน่วัดรังสีโอเอ
สแอลโดยจะไดค้่าปริมาณรังสีออกมาในหน่วย cGy 

 

วิธีการวิจัย 

- การเตรียมชิ้นงานตัวอย่าง:  
วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด (โลหะผสมทองชนิดที่ 4, แพลลาเดียมอัลลอย, ไทเทเนียม

บริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก) ที่มสี่วนประกอบ
ของวัสดุทางทันตกรรมที่แตกต่างกันดังจะแสดงอยู่ในตารางที่1 และมขีนาดของชิ้นงาน 8x13x1 มม.3 
(รูปที่ 5-6) ถูกผลิตมาจากวิธีทางห้องปฏิบัติการที่แตกต่างกันดังนี้  

• โลหะผสมทองชนิดที่ 4 (Gold alloy type IV-Maxigold® (Ivoclar Vivadent)) และแพลลา
เดียมอัลลอย (Palladium alloy-Elektra® (Ivoclar Vivadent)) จากบริษัท Ivoclar 
Vivadent 

• ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) (Commercially pure titanium (grade 4)) 
(Signer titanium®) จะถูกตัดชิ้นงานออกมาด้วย low speed cutting diamond disc 

• ไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก (Titanium alloy (laser sintering) 
(Trumpf®)) ถูกผลิตชิ้นงานด้วยเครื่อง laser sintering machine (TruPrint® 5000, 
Trumpf®) 

วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะของแต่ละกลุ่มจะประกอบด้วยชิ้นงานจำนวน 5 ชิ้น ซึ่งชิ้นงานทุกชิ้น
ต้องทำให้มีพ้ืนผิวที่เรียบแบบไม่มีแสงส่องผ่านได้โดยการขัดผิวให้เรียบด้วยเครื่องขัดผิว (Minitech 
233 (Presi, France)) (รูปที่ 7) 
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รูปที่ 5: วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด ขนาดของช้ินงาน 8x13x1 มม.3 (เรียงลำดับจากซ้ายไปขวา: โลหะ
ผสมทอง, แพลลาเดยีมอัลลอย, ไทเทเนียมบรสิุทธ์ิเชิงพาณิชย์ (ระดบั 4)  และ ไทเทเนียมอลัลอยท่ีผลติโดยวิธี
เลเซอร์เผาผนึก) 

   
รูปที่ 6: ขนาดของช้ินงานวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 8x13x1 มม.3 

 
รูปที่ 7: แสดงการขัดชิ้นงานวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะด้วยเครื่องขัดผิว (Minitech 233 (Presi, France)) (ซ้าย), 
ช้ินงานทุกช้ินต้องทำให้มีพื้นผิวที่เรียบแบบไม่มีแสงส่องผ่านได้ (ขวา) 

 

- การตั้งค่าเครื่องฉายรังสีและโมเดลการทดลอง:  
ทำการตั้งค่าเครื่องฉายรังสีชนิดเร่งอนุภาคเชิงเส้น (ลิแนค) (Elekta Synergy®) ณ ศูนย์ Horizon 

center แผนกรังสีวิทยา โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์ โดยเครื่องฉายรังสีลิแนคนี้จะให้พลังงานรังสีที่ 6 
MV, พ้ืนที่ฉายรังสี (field size) 10x10 ซม.2, ความลึกของปริมาณรังสี (depth dose) 5 ซม., 
ระยะทางจากเครื่องฉายรังสีถึงพ้ืนผิว (source-to-surface distance or SSD) 95 ซม. และปล่อย
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รังสีครั้งละขนาด 200 cGy ในแนวลำรังสีทิศทางหน้า-หลังและตั้งฉากกับชิ้นงานวัสดุทางทันตกรรม
ชนิดโลหะ 4 ชนิดและแผ่นวัดรังสีโอเอสแอล (รูปที่ 8) ก่อนทำการทดลองได้ทำการสอบเทียบความ
ถูกต้องและแม่นยำของเครื่องฉายรังสีลิแนค 2 วิธีได้แก่ วิธีที่ 1 การประเมินปริมาณรังสีที่ระยะความ
ลึก (depth dose) โดยใช้โมเดลพลาสติกที่ได้มาจากสถาบันเทคโนโลยีนิวเคลียร์แห่งชาติ ทำการวัด
ปริมาณรังสีจากผิวด้านนอกของโมเดลลึกเข้ามาสู่ด้านในเป็นระยะทางทุก 1 ซม. โดยใช้แผ่นวัดรังสีโอ
เอสแอลเป็นตัววัดปริมาณรังสีในแต่ละระยะความลึกว่า ณ ตำแหน่งความลึกท่ีต้องการนั้นจะได้
ปริมาณรังสีเท่ากับที่เครื่องฉายรังสีปล่อยออกมาจริงหรือไม่ ผลปรากฏว่าเมื่อทำการประเมินปริมาณ
รังสีที่ระยะความลึกรังสี 5 ซม. จะได้ปริมาณรังสีเท่ากับ 200 cGy ซึ่งตรงกับการตั้งค่าขนาดรังสีและ
ความลึกรังสีที่เครื่องฉายรังสีลิแนคปล่อยออกมาในการทดลองนี้ (รูปที ่9) และวิธีที่ 2 การวัดสอบ
เทียบปริมาณรังสีแท้จริงที่ออกมาจากเครื่องฉายรังสีลิแนค ซึ่งทำการทดสอบโดยให้เครื่องฉายรังสี
ลิแนคปล่อยรังสีขนาดที่แตกต่างกันคือ 160, 180, 200, 220 และ 240 cGy ณ ตำแหน่งความลึกรังสี
ที่ใช้ในการทดลอง (5 ซม.) และใช้แผ่นวัดรังสีโอเอสแอลจำนวน 2 แผ่นวัดปริมาณรังสีแท้จริงที่เครื่อง
ฉายรังสีปล่อยรังสีออกมาในแต่ละขนาดรังสี ทำการทดสอบหาค่าเฉลี่ยของปริมาณรังสีที่ปล่อยออกมา
นี้พบว่า ปริมาณรังสีในทุกๆขนาดรังสีที่ปล่อยออกมาจากเครื่องฉายรังสีลิแนคตรงกับปริมาณรังสีที่วัด
ได้จากแผ่นโอเอสแอล ทำให้มั่นใจได้ว่าขนาดรังสีที่ปล่อยออกมาจากเครื่องฉายรังสีลิแนค(200 cGy)
ในทุกครั้งจะเป็นปริมาณรังสีที่ปล่อยออกมาถูกต้องแท้จริง (รูปที ่10) เมื่อทำการสอบเทียบปริมาณ
รังสีที่ได้จากเครื่องฉายรังสีลิแนคเรียบร้อยแล้ว จึงนำชิ้นงานของวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะมาวาง
ทดสอบในโมเดลการทดลองที่ได้จำลองไว้ตามรูปที่ 11 โดยแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลแต่ละแผ่นที่ไม่ซ้ำกัน
จะวางอยู่บนชิ้นงานทั้ง 5 ชิ้นของแต่ละกลุ่มชนิดโลหะ ซึ่งชิ้นงานพร้อมแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลนี้ถูก
นำไปวางอยู่ในแผ่น bolus ที่มีความหนาแน่นเทียบเท่ากับน้ำในเนื้อเยื่อ (Bolx I Gel Bolus 
(Aquaplast/Q-Fix Systems®)) โดยแผ่น bolus จะมีการเจาะรูกำหนดตำแหน่ง 5 ตำแหน่งไว้
สำหรับเพื่อให้สามารถวางชิ้นงานพร้อมแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลในตำแหน่งเดิมทุกครั้งที่มีการเปลี่ยน
กลุ่มชนิดโลหะ ซึ่งแผ่น bolus และชิ้นงานที่มีโอเอสแอลประกบอยู่นี้จะวางอยู่บริเวณตรงกลางของ
พ้ืนที่ฉายรังสีที่เครื่องกำหนดไว้เสมอ และเพ่ือให้เกิดปริมาณรังสีกระเจิงกลับอย่างเต็มที่และไม่มี
อากาศแทรกเข้ามารบกวนในทุกครั้งที่มีการฉายรังสีจะมีการนำแผ่นพลาสติก solid water (RW3 
slab phantom (PTW® the dosimetry company)) จำนวน 5 แผ่นโดยแต่ละแผ่นมีความหนา 1 
ซม. ซ่ึงเทียบเท่ากับความลึกของปริมาณรังสี (depth dose) 5 ซม. มาวางทับอยู่เหนือแผ่น bolus 
และชิ้นงานที่ประกบอยู่ใต้แผ่นวัดรังสีโอเอสแอล และนำแผ่นพลาสติก solid water อีก 10 แผ่นมา
วางซ้อนกันทางด้านล่างของแผ่น bolus นี้ด้วย จากนั้นจึงทำการฉายรังสีขนาด 200 cGy ซ่ึงเป็น
ปริมาณรังสีพื้นฐานสำหรับใช้ในการเปรียบเทียบกับปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมขึ้นจากวัสดุทางทัน
ตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด โดยฉายรังสีจำนวน 2 ครั้งต่อกลุ่มชนิดโลหะ และชิ้นงานทุกชิ้นที่ฉายรังสีไป
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นั้นจะถูกวัดปริมาณรังสีกระเจิงกลับด้วยแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลที่ไม่ซ้ำกัน ดังนั้นในแต่ละกลุ่มชนิด
โลหะจะได้ปริมาณรังสีกระเจิงกลับจำนวน 10 ค่า มาใช้ในการเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับ 
(รูปที ่11)  

 
รูปที่ 8: เครื่องฉายรังสีชนิดเร่งอนุภาคเชิงเส้น (ลิแนค) (Elekta Synergy®) ณ ศูนย์ Horizon center แผนกรังสี
วิทยา โรงพยาบาลบำรุงราษฎร์ โดยเครื่องฉายรังสลีิแนคน้ีจะให้พลงังานรังสีที่ 6 MV, พื้นที่ฉายรังสี (field size) 
10x10 ซม.2, ความลึกของปริมาณรังสี (depth dose) 5 ซม., ระยะทางจากเครื่องฉายรังสีถึงพื้นผิว (source-to-
surface distance or SSD) 95 ซม. และปล่อยรังสีครั้งละขนาด 200 cGy ในแนวลำรังสีทิศทางหน้า-หลังและตั้ง
ฉากกับช้ินงานวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิดและแผ่นวดัรังสโีอเอสแอล 
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รูปที ่9: การประเมินปรมิาณรังสีทีร่ะยะความลึก (depth dose) 

  
รูปที ่10: การสอบเทียบปรมิาณรงัสีจากเครื่องฉายรังสีชนิดเร่งอนุภาคเชิงเส้น (ลิแนค) 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 36 

 
รูปที ่11: ภาพแสดงโมเดลการทดลอง โดยมีชิ้นงานท่ีถูกประกบด้วยแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลวางอยู่ในช่อง 5 ตำแหน่ง
ในแผ่น bolus และทำการฉายรังสีทั้งหมดจำนวน 2 ครั้งต่อกลุ่มชนิดโลหะ 

 

- การเก็บข้อมูลและการแปลผล: 
การวัดปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะทั้ง 4 ชนิดจะถูกวัดปริมาณรังสีด้วย

แผ่นวัดรังสีโอเอสแอล (Optically Stimulated Luminescence หรือ OSL (nanoDot, 
Landauer®)) ที่ระยะประชิดผิวชิ้นงาน(0 มม.)จากแผ่นวัดรังสี ซึ่งจะใช้แผ่นวัดรังสีโอเอสแอลขนาด 
10x10x2 มม.3 ทั้งหมด 40 แผ่นไม่ซ้ำกัน จากนั้นนำแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลทั้งหมดที่ฉายรังสีไปแล้วไป
อ่านค่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่ได้ด้วยเครื่อง OSL reader (MicroStar, Landauer®) โดยจะได้ค่า
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับออกมาในหน่วย cGy และนำไปคำนวณเพ่ือหาร้อยละของปริมาณรังสีที่
เพ่ิมข้ึนจากสูตรคำนวณด้านล่างนี้ 
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ร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้น = [ (ปริมาณรังสีกระเจิงกลับ (cGy) – 200 cGy) / 200 cGy ] *100  

 

สถิติการวิเคราะห์ 

จากการคำนวณเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้น
จากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะทั้ง 4 ชนิดและนำข้อมูลปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละของ
ปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นมาทดสอบ normality test พบว่าข้อมูลมีการแจกแจงปกติ (normal 
distribution) จึงเลือกใช้การเปรียบเทียบทางสถิติชนิดวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way 
ANOVA) ที่มีนัยสำคัญทางสถิติที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และใช้ Post Hoc Test คือ 
Bonferroni ด้วยโปรแกรม SPSS version 22.0, SPSS Inc., USA 
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บทท่ี 4 

ผลการวิจัย 

เมื่อทราบข้อมูลของปริมาณรังสีกระเจิงกลับในทุกกลุ่มชนิดโลหะแล้ว จึงนำข้อมูลที่ได้มาทำ
การคำนวณหาร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิดได้แก่ โลหะ
ผสมทองชนิดที่ 4, แพลลาเดียมอัลลอย, ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัล
ลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก โดยเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนจากปริมาณรังสีตั้งต้นที่
เครื่องฉายรังสีลิแนคปล่อยรังสีออกมาคือ 200 cGy ซึ่งสามารถคำนวณได้จากสูตร (ร้อยละของ
ปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้น = [ (ปริมาณรังสีกระเจิงกลับ (cGy) – 200 cGy) / 200 cGy ] * 100) เมื่อได้
ค่าข้อมูลของทุกกลุ่มแล้วจึงนำไปทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ (Normality test) โดยใช้ 
Kolmogorov-Smirnov และ Shapiro-Wilk พบว่า ข้อมูลของปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละ
ของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะทั้ง 4 ชนิดได้ค่าระดับนัยสำคัญทางสถิติ
มากกว่า 0.05 แสดงว่าข้อมูลมีการแจกแจงแบบปกต ิ(Normal distribution) (ตารางที่ 2 และ 4) 
จากนั้นจึงหาค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละของปริมาณ
รังสีที่เพ่ิมขึ้นซ่ึงถูกแสดงอยู่ในตารางที่ 3 และ 5 จากการทดลองพบว่าวัสดุทางทนัตกรรมชนิดโลหะที่
แตกต่างกันจะให้ค่าแสดงของปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นแตกต่างกัน
ดังนี้ ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมขึ้นมากท่ีสุดจะพบในโลหะผสมทองคือ 266.69 ± 4.34 cGy (ร้อย
ละ 33.35±2.17) รองลงมาคือ แพลลาเดียมอัลลอย 248.41 ± 5.56 cGy (ร้อยละ 24.20±2.78), 
ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) 220.60 ± 2.19 cGy (ร้อยละ 10.30±1.10) ส่วนโลหะที่พบ
ร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนน้อยที่สุดคือ ไทเทเนียมอลัลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผา
ผนึก 219.67 ± 3.27 cGy (ร้อยละ 9.84±1.63)  

 
ตารางที่ 2: การทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ (Normality test) ของข้อมูลปริมาณรังสีกระเจงิกลับจากวัสดุ
ทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด 
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ตารางที่ 3: ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของปรมิาณรังสีกระเจิงกลับจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด 
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ตารางที่ 4: การทดสอบการแจกแจงข้อมูลแบบปกติ (Normality test) ของข้อมูลร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้น
จากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด 
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ตารางที่ 5: ค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของร้อยละของปรมิาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นของวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 
4 ชนิด 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 44 

เมื่อนำข้อมูลที่มีการแจกแจงแบบปกติมาทำการเปรียบเทียบระหว่างกลุ่มวัสดุทางทันตกรรม
ชนิดโลหะ 4 ชนิดโดยใช้สถิตชินิดวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) ที่มี
นัยสำคัญทางสถิติที่ระดับ 0.05  หรือที่ระดับความเชื่อมั่นร้อยละ 95 และใช้ Post Hoc Test คือ 
Bonferroni ด้วยโปรแกรม SPSS version 22.0, SPSS Inc., USA พบว่าการทดสอบความเท่ากัน
ของความแปรปรวน (Homogeneity of variances) ของข้อมูลปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละ
ของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นจะได้ค่า p เท่ากับ 0.198 ซึ่งหมายความว่ามีความเท่ากันของความ
แปรปรวนของข้อมูล และจากตาราง ANOVA พบว่าข้อมูลแต่ละกลุ่มมีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติอย่างน้อย 2 กลุ่ม (ตารางที่ 6 และ 8) นำไปสู่ผลการวิจัยทางสถิติที่ใช้ Post Hoc 
Test (Bonferroni) พบว่าเมื่อเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละของปริมาณรังสีที่
เพ่ิมข้ึนระหว่างกลุ่มโลหะผสมทองและแพลลาเดียมอัลลอย เทียบกับไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ 
(ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึกนั้นพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมี
นัยสำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตามพบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของปริมาณรังสี
กระเจิงกลับและร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนระหว่างกลุ่มไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิง
พาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก ดังแสดงข้อมูลทางสถิติใน
ตารางที่ 7 และ 9 และแสดงสรุปข้อมูลค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐานของปริมาณรังสีกระเจิงกลับ
และร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมข้ึนจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิดพร้อมผลทางสถิติที่
คำนวณมาได้ในตารางที่ 10 และในรูปแบบกราฟแท่ง (รูปที่ 12) 

 

 

 
ตารางที่ 6: แสดงการทดสอบ Homogeneity of Variances ของข้อมูลปรมิาณรังสีกระเจิงกลบัจากวสัดุทางทันตก
รรมชนิดโลหะ 4 ชนิด โดยใช้สถิตชินิดวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) 
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Post Hoc Tests 

 
ตารางที่ 7: การเปรยีบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับท่ีเพิ่มขึ้นระหว่างกลุ่มวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ  4 ชนิด 
โดยใช้สถิติชนิดวเิคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) ที่มีนัยสำคัญทางสถติิที่ระดับ 0.05  และใช้ 
Post Hoc Test คือ Bonferroni ด้วยโปรแกรม SPSS version 22.0, SPSS Inc., USA 
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ตารางที่ 8: แสดงการทดสอบ Homogeneity of Variances ของข้อมูลร้อยละของปริมาณรังสีกระเจงิกลับที่
เพิ่มขึ้นของวสัดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ  4 ชนิด โดยใช้สถิติชนิดวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way 
ANOVA) 
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Post Hoc Tests 

 
ตารางที่ 9: การเปรยีบเทียบร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับท่ีเพิม่ขึ้นระหว่างกลุม่วัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ  
4 ชนิด โดยใช้สถิติชนิดวิเคราะห์ความแปรปรวนทางเดียว (one-way ANOVA) ที่มีนยัสำคญัทางสถิตทิี่ระดับ 0.05  
และใช้ Post Hoc Test คือ Bonferroni ด้วยโปรแกรม SPSS version 22.0, SPSS Inc., USA 
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ตารางที่ 10 :แสดงค่าปริมาณรังสีกระเจิงกลบัและร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 
4 ชนิดโดยแสดงเป็นค่าเฉลี่ยและค่าเบี่ยงเบนมาตรฐาน (ตัวอักษรยกกำลังที่แตกต่างกันในคอลัมน์เดียวกันแสดงถึง
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ (P < 0.05)) 

ชนิดของวัสดุทางทันตกรรม ปริมาณรังสีกระเจิงกลับ (cGy) ร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้น 
Gold alloy type IV 266.69 ± 4.34A 33.35 ± 2.17a 
Palladium alloy 248.41 ± 5.56B 24.20 ± 2.78b 

Commercially pure titanium 
(grade 4) 

220.60 ± 2.19C 10.30 ± 1.10c 

Titanium alloy (laser sintering) 219.67 ± 3.27C 9.84 ± 1.63c 
 

 

รูปที่ 12: กราฟแสดงร้อยละของปริมาณรังสีที่เพ่ิมขึ้นจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิด (NS: no significant 
difference คือไม่มีความแตกตา่งกันอยา่งมีนัยสำคญัทางสถิติ) 
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บทท่ี 5 

การอภิปรายผล 

จากผลการวิจัยเกี่ยวกับร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมขึ้นจากวัสดุทางทันตกรรม
ชนิดโลหะ 4 ชนิดพบว่า โลหะที่มีร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่น้อยที่สุดคือ ไทเทเนียมอัล
ลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก (ร้อยละ 9.84±1.63) ตามมาด้วยไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ 
(ระดับ 4) (ร้อยละ 10.30±1.10), แพลลาเดียมอัลลอย (ร้อยละ 24.20±2.78) และโลหะที่มีร้อยละ
ของปริมาณรังสีกระเจิงกลับมากที่สุด คือโลหะผสมทอง (ร้อยละ 33.35±2.17) ซึ่งผลการวิจัยนี้จะ
สอดคล้องกับหลายการศึกษาที่พบว่า โลหะผสมทองจะมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนมากที่สุด
เมื่อเปรียบเทียบกับวัสดุอ่ืนๆที่ใช้ในการทดลอง12, 13, 23, 24 เช่นเดียวกับงานวิจัยของ Tso และคณะที่
ศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะและเซรามิกพบว่า high-noble alloy 
มีปริมาณรังสีกระเจิงกลับมากที่สุด (ร้อยละ 51.9)24 ส่วนอีกงานวิจัยหนึ่งของ Wang และคณะในปี 
ค.ศ. 1996 ที่ศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่ระยะต่างๆกัน โดยใช้เครื่องฉายรังสีอนุภาคเชิงเส้น
(ลิแนค)ที่ให้พลังงานรังสี 6 MV พบว่าที่ระยะ 0 มม. โลหะผสมทองมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับมาก
ที่สุดถึงร้อยละ 35-36 เมื่อเทียบกับไทเทเนียมอัลลอย (ร้อยละ 14) และไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ 
(ร้อยละ 16)13 ซึ่งได้ค่าร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่ใกล้เคียงกับงานวิจัยนี้ นอกจากนี้งานวิจัย
ของ Wang และคณะในปี ค.ศ. 199822 ยังพบว่าไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์จะมีปริมาณรังสี
กระเจิงกลับที่มากกว่าไทเทเนียมอัลลอยเล็กน้อยอย่างไม่มีนัยสำคัญทางสถิติเช่นเดียวกับที่พบใน
งานวิจัยนี้ จากข้อมูลข้างต้นอภิปรายได้ว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับของวัสดุแต่ละชนิดจะขึ้นอยู่กับค่า
เลขอะตอมของวัสดุทางทันตกรรม(Zeff) หรือค่าเลขอะตอมของธาตุ(Z) โดยวัสดุที่มีค่าเลขอะตอมมาก
จะพบปริมาณรังสีกระเจิงกลับจากวัสดุชนิดนั้นมากขึ้นด้วย13, 14, 30, 31, 90 ดังตัวอย่างที่พบในงานวิจัยที่
ศึกษาการกระเจิงกลับของรังสีจากรากเทียม 3 ชนิด (ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (cpTi), 
ไทเทเนียมอัลลอย (Ti6Al4V) และรากเทียมท่ีทำมาจากโลหะผสมทอง) พบว่ารากเทียมที่ทำมาจาก
โลหะผสมทองมีค่าเลขอะตอมสูงที่สุด (Zeff=72.8) จึงมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับมากท่ีสุด ในทาง
ตรงกันข้ามพบว่า ไทเทเนียมอัลลอย (Ti6Al4V) นั้นมีค่าเลขอะตอมที่ต่ำท่ีสุด (Zeff=20.6) จึงวัด
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับได้น้อยที่สุด13 สอดคล้องกับงานวิจัยนี้ทีโ่ลหะผสมทองมีค่าเลขอะตอม 68.77, 
แพลลาเดียมอัลลอยมีค่าเลขอะตอม 44.92, ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) มีค่าเลขอะตอม 
21.98 และไทเทเนียมอัลลอยมีค่าเลขอะตอม 21.67 ผลการวิจัยพบว่าโลหะผสมทองมีปริมาณรังสี
กระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนมากที่สุดเพราะมีค่าเลขอะตอมสูงที่สุดเมื่อเทียบกับวัสดุทันตกรรมชนิดอื่นๆ  
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ในส่วนของปัจจัยระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะที่มีผลต่อปริมาณรังสีกระเจิงกลับ
พบว่า ระยะทางมีผลต่อการกระเจิงกลับของรังสีคือ การกระเจิงกลับของรังสีนั้นจะได้ค่าปริมาณรังสี
กระเจิงกลับมากที่สุดที่ระยะ 0 มม.จากผิวโลหะ และปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะลดลงเรื่อยๆเมื่อ
ระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะยิ่งห่างออกไป13, 14 ตามการทดลองในงานวิจัยในปีค.ศ. 2019 
ของ Tso และคณะพบว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่พบมากที่สุดคือที่ระยะประชิดผิววัสดุทางทันตก
รรม (0 มม.) ขณะที่ปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะลดลงอย่างน้อยร้อยละ 50 ที่ระยะห่างจากผิววัสดุ 1 
มม. และจะพบปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่น้อยที่สุดที่ระยะห่างจากผิววัสดุ 5 มม.24 นอกจากนี้งานวิจัย
ของเสรีเชษฐพงษ์ และคณะกล่าวว่า ภายใน 1 มม.ของระยะห่างจากผิวรากเทียมจะพบปริมาณรังสี
กระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึน โดยเฉพาะอย่างยิ่งระยะที่ 0 มม.จากผิวรากเทียมจะมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่
มากที่สุด ส่วนที่ระยะ 2 มม. และ 3 มม.จากผิวรากเทียมจะมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่ลดลงและไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ21 และอีกงานวิจัยหนึ่งพบว่าระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและ
ผิวโลหะที่ห่างกัน 1 มม. จะวัดปริมาณรังสีกระเจิงกลับได้ร้อยละ 75-92 ส่วนระยะทางระหว่าง
เนื้อเยื่อและผิวโลหะที่ห่างกัน 2 มม. จะวัดปริมาณรังสีกระเจิงกลับได้เหลือเพียงแค่ร้อยละ 0-2 และ
จะไม่พบปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่ระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะ 3 มม. จากผลข้างต้นนี้กล่าว
ได้ว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะถูกพบมากท่ีสุดภายในระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะ 1 มม. 
หรือที่ระยะประชิดผิวระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะที่ 0 มม.13, 26, 32 ดังนั้นในการทดลองของงานวิจัยนี้
จึงลดค่าตัวแปรเรื่องระยะทางระหว่างเนื้อเยื่อและผิวโลหะดังกล่าวในการออกแบบงานวิจัยโดยใช้
ระยะที่ 0 มม. เพ่ือวัดประมาณรังสีกระเจิงกลับที่มากที่สุด 

นอกจากนีป้ัจจัยเรื่องความหนาแน่นของวัสดุก็มีผลต่อปริมาณรังสีกระเจิงกลับเช่นกัน
กล่าวคือ ปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะเพ่ิมข้ึนเมื่อความหนาแน่นของวัสดุเพ่ิมขึ้น แม้ว่าจะเป็นโลหะชนิด
เดียวกันก็ตาม ดังจะเห็นได้จากงานวิจัยที่ศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงกลับของรากเทียมไทเทเนียมที่มี
หลายรูปแบบว่าพบปริมาณรังสีกระเจิงกลับจากรากเทียมไทเทเนียมรูปแบบ sheet สูงกว่ารูปแบบ 
mesh ซึ่งอาจกล่าวได้ว่า ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่แตกต่างกันนั้นเกิดจากโครงสร้างภายในของวัสดุ
ทางทันตกรรมที่แตกต่างกันทำให้วัสดุมีความหนาแน่นแตกต่างกันด้วย32 นั่นคือความหนาแน่นของ
วัสดุทางทันตกรรมยิ่งมากเท่าไร ปริมาณรังสีกระเจิงกลับก็จะถูกพบมากข้ึนเท่านั้น24 นอกจากนี้มี
งานวิจัยของ Tso และคณะพบว่าความหนาแน่นของวัสดุทางทันตกรรมมีผลต่อปริมาณรังสีกระเจิง
กลับนั่นคือ โลหะผสมทองซึ่งมีความหนาแน่นของวัสดุ 13.8 กรัม/ซม.3จะมีปริมาณรังสีกระเจิงกลับสูง
ที่สุด รองลงมาคือเซอร์โคเนียที่มีความหนาแน่นของวัสดุ 6 กรัม/ซม.3 และลิเทียมไดซิลิเกตจะมี
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับน้อยที่สุดเพราะมีความหนาแน่นของวัสดุน้อยท่ีสุด (2.5 กรัม/ซม.3)24 

สอดคล้องกับงานวิจัยนี้ที่พบว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่พบมากที่สุดคือ โลหะผสมทองซึ่งมีความ
หนาแน่นของโลหะมากที่สุด (13.9 กรัม/ซม.3) รองลงมาคือแพลลาเดียมอัลลอยซึ่งมีความหนาแน่น 
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10.4 กรัม/ซม.3, ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) ซึ่งมีความหนาแน่น 4.51 กรัม/ซม.3 และ
ไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึกที่มีความหนาแน่นน้อยที่สุด (4.3 กรัม/ซม.3) อย่างไรก็
ตามปริมาณรังสีกระเจิงกลับและร้อยละของปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมขึ้นของไทเทเนียมบริสุทธิ์
เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) มีค่ามากกว่าไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึกเล็กน้อยโดยไม่มี
ความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ จากผลการวิจัยสรุปได้ว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะแปร
ผันตามความหนาแน่นของโลหะซึ่งมีความสอดคล้องกันกับหลายงานวิจัยที่มีการศึกษามาก่อนหน้า
นี้32, 90 ดังนั้นปัจจัยหลักท่ีมีผลต่อปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่แตกต่างกันนั้นได้แก่ ความแตกต่างกันของ
ค่าเลขอะตอม ส่วนประกอบ และความหนาแน่นของวัสดุทางทันตกรรม90, 91  

รังสีที่ปล่อยออกมาจากเครื่องฉายรังสีลิแนคนี้จะคือรังสีโฟตอนซึ่งเป็นพลังงานที่มาจากการ
ทำปฏิกิริยาระหว่างอิเล็กตรอนและอะตอม โดยปกติแล้วการทำปฏิกิริยาของโฟตอนพบได้ 3 รูปแบบ
คือ การทะลุ (penetration), การดูดกลืน (complete absorption) และการสะท้อน (scattering) 
หรือกล่าวได้ว่าการทำปฏิกิริยาของโฟตอนมีทั้งหมด 5 เหตุการณ์ตามทฤษฎีของรังสีได้แก่ 
photoelectric effect, Compton effect, pair production, coherent scattering (Rayleigh 
scattering) และ nuclear photoeffect4, 9, 38, 39 โดยทั่วไปเมื่อแนวลำรังสีไปกระทบกับวัตถุโลหะจะ
เกิดการกระเจิงของรังสีเรียกว่า รังสีกระเจิงกลับ โดยมีทิศทางสะท้อนกลับจากต้นกำเนิดของรังสี ซ่ึง
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะเพ่ิมข้ึน ณ ตำแหน่งที่เนื้อเยื่อประชิดกับผิวโลหะที่มีค่าเลขอะตอมสูงๆใน
บริเวณด้านเดียวกับแหล่งกำเนิดรังสี11-13 การทำปฏิกิริยาของรังสีกับวัตถุโลหะนี้เกิดจากทฤษฎีสำคัญ
ทางรังสีได้แก่ ทฤษฎี Compton effect ที่มีผลโดดเด่นในช่วงพลังงานรังสี ~20 KeV ถึง 20 MeV ซ่ึง
ทฤษฎีนี้จะขึ้นกับความหนาแน่นของอิเล็กตรอนในวัสดุ แต่ไม่ข้ึนกับค่าเลขอะตอม(Z) และยังเกิดจาก
ทฤษฎี pair production และทฤษฎี photoelectric effect ที่ทำให้เกิดการสะท้อนของรังสี โดย
ทฤษฎีนี้จะขึ้นกับค่าเลขอะตอม(Z)9, 38, 39 จากงานวิจัยนี้พบว่าการเกิดการสะท้อนของรังสีและทำให้มี
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับเพิ่มขึ้นจากวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิดมาจากการทำปฏิกิริยาของ
รังสีในทฤษฎีของรังสีต่างๆกับวัสดุโลหะที่มีค่าเลขอะตอมและความหนาแน่นของอิเล็กตรอนต่างกัน 
ส่งผลให้ปริมาณรังสีกระเจิงกลับนั้นแตกต่างกัน ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนของรังสีรักษา
บริเวณมะเร็งศีรษะและลำคอจะทำให้เกิดผลข้างเคียงท่ีไม่ต้องการตามมาในช่องปากได้แก่ ภาวะเยื่อบุ
ช่องปากอักเสบสาเหตุจากการมีวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะในช่องปาก, การเกิดความล้มเหลวของ
รากเทียมจากการไม่เกิดการเชื่อมติดระหว่างกระดูกกับรากเทียม และการเพ่ิมโอกาสการเกิดกระดูก
ตายบริเวณรอบรากเทียมในกระดูก10 โดยเฉพาะอย่างยิ่งมีการศึกษาพบว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่
เพ่ิมข้ึนร้อยละ 10-15 หรือร้อยละ 15-21 จากผิวรากเทียมโลหะชนิดไทเทเนียมจะเพ่ิมโอกาสทำให้
เซลล์กระดูกที่อยู่ติดกับรากเทียมตายและทำให้รากเทียมเกิดความล้มเหลวได้14, 15 งานวิจัยชิ้นนี้พบว่า
ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมขึ้นจากไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) (ร้อยละ 10.30) และ
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ไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก (ร้อยละ 9.84) จะมีโอกาสทำให้เกิดกระดูกตายบริเวณ
รอบรากเทียมและทำให้รากเทียมเกิดความล้มเหลวได้เช่นเดียวกับการศึกษาก่อนหน้านี้ ด้วยเหตุ
เหล่านี้ Granstrom และคณะจึงแนะนำวิธีการจัดการกับผู้ป่วยที่มีรากเทียมและต้องได้รับรังสีรักษา
คือ ชิ้นส่วนของรากเทียมที่อยู่เหนือกระดูกเช่น ครอบฟันบนรากเทียม, โครงโลหะ และ หลักยึดบน
รากเทียม (abutments) ต้องถูกทำการถอดออกท้ังหมดก่อนนำผู้ป่วยไปฉายรังสี และชิ้นส่วนของราก
เทียมท่ีอยู่ในกระดูกนั้นสามารถปล่อยไว้ในกระดูกเช่นเดิมโดยจะต้องมีเนื้อเยื่ออ่อนปกคลุมเหนือ
กระดูกบริเวณนั้นอย่างเรียบร้อยสมบูรณ์ด้วย20 นอกจากนี้ผลข้างเคียงหลักของรังสีรักษาที่เป็นผลมา
จากปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้นอีกอย่างคือ ภาวะเยื่อบุช่องปากอักเสบ 
ซึ่งหากจะป้องกันจากภาวะนี้โดยได้ผลดีที่สุดคือ ควรนำวัสดุในช่องปากที่มีการกระเจิงของรังสีไม่ว่า
จะเป็นครอบฟันโลหะหรือวัสดุที่มีการกระเจิงของรังสีสูงออกจากช่องปากให้หมดก่อนฉายรังสีรักษา 
แตว่ิธีดังกล่าวจะส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตของผู้ป่วยได้ ดังนั้นเพ่ือเป็นการป้องกันการเกิดภาวะ
เยื่อบุช่องปากอักเสบโดยที่ไม่ส่งผลกระทบต่อคุณภาพชีวิตต่อผู้ป่วย จึงมีอีกหลายงานวิจัยที่ได้มีการ
แนะนำผู้ป่วยที่ต้องได้รับรังสีรักษาและมีวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะเหล่านี้ในช่องปากว่า ควรมีการ
แยกกันระหว่างเนื้อเยื่อในช่องปากและวัสดุที่มีการกระเจิงของรังสีโดยการใส่ฟลูออไรด์เทรย์ที่ไม่มีเจล
ฟลูออไรด์ หรือใส่สเตนต์ป้องกัน (protective stent หรือ dental guard) ทีม่ีความหนา 3 หรือ 5 
มม.ในช่องปาก23, 24, 28 ซึ่งสเตนต์ป้องกันที่ใช้ในปากนั้นถูกผลิตมาจากวัสดุหลากหลายแตกต่างกันเช่น 
PMMA (polymethylmethacrylate), thermoplastic materials, polyvinyl siloxane-metal 
composite, เรซินชนิดบ่มด้วยตัวเอง (self-curing, autopolymerizing acrylic resin), และข้ีผึ้ง24, 

25, 29 หรืออาจใช้วิธีการแยกกันระหว่างเนื้อเยื่อในช่องปากกับวัสดุที่มีการกระเจิงของรังสีโดยใช้สำลี
ก้อนชุบน้ำกั้นไว้เช่น วางสำลีก้อนชุบน้ำกั้นไว้ข้างลิ้นหรือแก้ม เพ่ือเป็นตัวป้องกันรังสีกระเจิงจาก
บริเวณท่ีมีวัสดุโลหะในช่องปาก11 

การวัดผลของการกระเจิงกลับของรังสีด้วยอุปกรณ์วัดปริมาณรังสีในงานวิจัยนี้ได้มีการกำจัด
ความคลาดเคลื่อนที่เกิดจากการใช้อุปกรณ์วัดปริมาณรังสีระนาบแบนกับชิ้นงานวัสดุที่มีความโค้งผิว
ได้แก่ รากเทียมที่เป็นทรงกระบอก ที่อาจทำให้การวัดผลของปริมาณรังสีกระเจิงกลับมีความ
คลาดเคลื่อนโดยจะได้ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่น้อยกว่าความเป็นจริง ซึ่งสามารถพบได้ในงานวิจัย
ก่อนหน้านี้ ตัวอย่างเช่น Wang และคณะ ในปี ค.ศ. 1998 วัดปริมาณรังสีกระเจิงกลับจากผิวราก
เทียมท่ีเป็นทรงกระบอกโดยใช้แผ่นวัดรังสีทีแอลดีที่เป็นระนาบแบนพบว่า ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่
เพ่ิมข้ึนจากผิวรากเทียมไทเทเนียมอัลลอยและจากผิวรากเทียมไทเทเนียมบริสุทธิ์รูปร่างทรงกระบอก
จะเท่ากับร้อยละ 4.4 และร้อยละ 5.7 ตามลำดับ ถือได้ว่าปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่วัดได้นี้มีปริมาณ
น้อยกว่าที่วัดได้ในงานวิจัยของ Wang และคณะ ในปี ค.ศ. 1996 ที่มีการวัดปริมาณรังสีกระเจิงกลับ
ที่เพ่ิมขึ้นจากผิวโลหะไทเทเนียมอัลลอยและไทเทเนียมบริสุทธิ์ที่เป็นรูปร่างระนาบแบนโดยใช้อุปกรณ์
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วัดรังสีไอออนแชมเบอร์ท่ีเป็นระนาบแบนเช่นกันโดยพบว่า ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมขึ้นคิดเป็น
ร้อยละ 14 และร้อยละ 16 ตามลำดับ13, 22 จากข้อมูลดังกล่าวทำให้เห็นว่าถ้าต้องการกำจัดความ
คลาดเคลื่อนในการวัดผลของรังสีกระเจิงกลับโดยให้เกิดปริมาณรังสีกระเจิงกลับอย่างแท้จริงนั้น วัสดุ
โลหะและแผ่นวัดรังสีต้องอยู่ติดกันอย่างแนบสนิท ไม่มีอากาศแทรกเข้ามารบกวนในการวัดปริมาณ
รังสีกระเจิงกลับได้ ในงานวิจัยนี้ผู้วิจัยจึงเลือกออกแบบให้ชิ้นงานเป็นระนาบแบนที่มีลักษณะเดียวกัน
กับอุปกรณ์วัดรังสีซึ่งคือแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลที่มีลักษณะเป็นระนาบแบนด้วย เพื่อให้วัตถุสองชิ้นนี้
แนบสนิทกันแบบไม่ให้มีช่องว่างหรืออากาศแทรกเข้ามาระหว่างสองชิ้นนี้ได้ ทำให้การวัดปริมาณรังสี
กระเจิงกลับเป็นไปได้อย่างแท้จริงมากท่ีสุด อย่างไรก็ตามการวัดปริมาณรังสีนี้อาจจะมีข้อผิดพลาดที่
เกิดข้ึนจากแผ่นวัดรังสีนี้ได้ซึ่งถือได้ว่าเป็นข้อจำกัดของงานวิจัยนี้กล่าวคือ แผ่นวัดรังสีชนิดนี้มีความ
แม่นยำในการวัดรังสีเพียง ±10%92 ถึงแม้ว่าแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลจะมีข้อดีต่างๆมากมายเช่น มี
ขนาดเล็ก ใช้งานง่าย มีความไวต่อรังสีสูง และแผ่นวัดรังสีนี้สามารถลบสัญญาณรังสีแล้วกลับนำมาใช้
ใหม่ได้ เป็นต้น65 

โดยทั่วไปการกระเจิงกลับของรังสีในสภาวะที่มีน้ำเป็นองค์ประกอบจะทำให้การกระเจิงกลับ
ของรังสีในน้ำมีผลมากกว่าการกระเจิงกลับของรังสีในอากาศแห้ง ซึ่งปกติแล้วเนื้อเยื่อมนุษย์จะมีน้ำ
เป็นองค์ประกอบเป็นส่วนใหญ่ทำให้การวัดปริมาณรังสีในสภาวะทางคลินิกจึงไม่มีข้อจำกัดใดๆและ
การวัดปริมาณรังสีจะเกิดขึ้นได้อย่างสมบูรณ์ เพราะสามารถท่ีจะวางแผ่นวัดรังสีโอเอสแอลให้สัมผัส
ติดบนผิวเนื้อเยื่อมนุษย์ได้โดยตรงในขณะวัดรังสี อย่างไรก็ตามเมื่อต้องการทำการทดลองใน
ห้องปฏิบัติการโดยเลียนแบบสภาพแวดล้อมให้เหมือนกับในเนื้อเยื่อมนุษย์อย่างแท้จริง จึงจำเป็นต้อง
ใช้น้ำที่เป็นของเหลวจำลองสภาพแวดล้อมนี้ได้แก่ การใช้ water phantom แต่เนื่องด้วยแผ่นวัดรังสี
โอเอสแอลมีข้อจำกัดที่ว่าไม่สามารถวัดรังสีในสภาวะที่เป็นของเหลว(น้ำ)ได้ ดังนั้นการทดลองใน
ห้องปฏิบัติการของงานวิจัยนี้จึงมีการปรับเปลี่ยนมาใช้แผ่นพลาสติก solid water ทีเ่ป็นสภาพ
ของแข็ง และมีคุณสมบัติทางรังสี, ความหนาแน่น, การดูดกลืนและการกระเจิงของรังสีเทียบเท่ากับ
น้ำ เพ่ือมาชดเชยหรือทดแทนการใช้น้ำที่เป็นสภาพของเหลว แต่ยังคงให้สภาวะแวดล้อมเสมือนกับ
เนื้อเยื่อมนุษย์ในทางคลินิกที่มีน้ำเป็นองค์ประกอบอยู่ภายในเซลล์ และเพ่ือเป็นการรองรับกับ
ข้อจำกัดของอุปกรณ์วัดรังสีที่ไม่สามารถสัมผัสกับน้ำที่เป็นของเหลวได้อีกด้วย4 ดังจะเห็นได้ว่า
งานวิจัยนี้ทีท่ำในห้องปฏิบัติการจะมีข้อจำกัดในการใช้อุปกรณ์ที่แตกต่างไปจากทางคลินิกดังที่ได้
กล่าวไปแล้วข้างต้น 

งานวิจัยนี้ทำข้ึนเพ่ือศึกษาและเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับจากวัสดุทางทันตกรรม
ชนิดโลหะที่ใช้ในช่องปากในปัจจุบันไม่ว่าจะเป็นส่วนที่อยู่เหนือเหงือกเช่น ครอบฟัน หรือส่วนที่อยู่ใน
กระดูกเช่น รากเทียม ซึ่งวัสดุดังกล่าวได้แก่ โลหะผสมทอง, แพลลาเดียมอัลลอย, ไทเทเนียมบริสุทธิ์
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เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก ซ่ึงงานวิจัยนี้มีบางส่วนที่
คล้ายกับงานวิจัยในอดีตคือ มีการศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงกลับจากโลหะผสมทอง และไทเทเนียม
บริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) ซ่ึงผลการวิจัยของปริมาณรังสีกระเจิงกลับจะได้ผลที่มีความใกล้เคียงกับ
งานวิจัยที่ได้กล่าวไปแล้วข้างต้น อย่างไรก็ตามงานวิจัยนี้ก็มีความแตกต่างจากงานวิจัยอื่นๆคือ 
งานวิจัยนี้มีการศึกษาปริมาณรังสีกระเจิงกลับจากแพลลาเดียมอัลลอย และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิต
โดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก ซึ่งวิธีเลเซอร์เผาผนึกนั้นเป็นวิธีการผลิตชิ้นงานในปัจจุบันที่เป็นที่นิยมใช้กัน
อย่างแพร่หลายมากข้ึน เพราะวิธีนี้จะใช้วิธีการผลิตชิ้นงานออกมาเฉพาะส่วนที่ต้องการเท่านั้น ทำให้
เป็นการลดการสิ้นเปลืองการใช้วัสดุในการผลิต และวิธีนี้สามารถผลิตชิ้นงานที่มีลักษณะซับซ้อนหรือมี
ความคอดได้อีกด้วย โดยจะใช้กระบวนการของแสงเลเซอร์โฟกัสจุดที่ต้องการสร้างเป็นชิ้นงานซึ่งจะใช้
แสงเลเซอร์ค่อยๆสร้างชิ้นงานทีละชั้น 

การศึกษางานวิจัยในอนาคตจะศึกษาเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนจากวัสดุ
ทางทันตกรรมชนิดเซรามิกและวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ เพ่ือให้งานวิจัยนี้เป็นประโยชน์ต่อไป
สำหรับการเลือกใช้วัสดุทางทันตกรรมในผู้ป่วยที่มีโอกาสเป็นมะเร็งบริเวณศีรษะและลำคอและมี
แนวโน้มที่จะได้รับรังสีรักษา 
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บทท่ี 6 

บทสรุป 

ข้อสรุปภายใต้ข้อจำกัดของงานวิจัยในห้องปฏิบัติการ (in-vitro study) นี้คือ:  

1. ปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนในกลุ่มวัสดุทางทันตกรรมชนิดโลหะ 4 ชนิดเรียงลำดับจากน้อย
ที่สุดไปมากท่ีสุดคือ ไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก, ไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ 
(ระดับ 4), แพลลาเดียมอัลลอย และโลหะผสมทอง 

2. จากการคำนวณทางสถิติพบว่า เมื่อเปรียบเทียบปริมาณรังสีกระเจิงกลับระหว่างกลุ่มโลหะผสม
ทองและแพลลาเดียมอัลลอย เทียบกับไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัล
ลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึกนั้นพบว่ามีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม
พบว่าไม่มีความแตกต่างกันอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติของปริมาณรังสีกระเจิงกลับที่เพ่ิมข้ึนระหว่าง
กลุ่มไทเทเนียมบริสุทธิ์เชิงพาณิชย์ (ระดับ 4) และไทเทเนียมอัลลอยที่ผลิตโดยวิธีเลเซอร์เผาผนึก 

3. ค่าเลขอะตอมและความหนาแน่นของวัสดุทางทันตกรรมที่มีค่าน้อยลงจะพบปริมาณรังสีกระเจิง
กลับที่น้อยตามด้วย 
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งบประมาณ 

1. เครื่องขัดผิววัสดุ                2,000 บาท 

2. การผลิตชิ้นงานตัวอย่าง             30,000 บาท 

3. ค่าใช้จ่ายอื่นๆ                       3,000 บาท  

รวม                 35,000 บาท 
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