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Objectives  Biomechanic theory has been widely accepted in explaining the 

etiology of abfraction lesion. However, some controversial points still remain. Most of 

previous studies focused on the external environment including direction and 

magnitude of force while certain researches were interested in anatomical factors of 

tooth and alveolar bone. This study was to investigate the variations in stress at cervical 

area under different anatomical factors : cuspal angulation, alveolar bone level and 

periodontal ligament (PDL) thickness by using of 2 dimensional finite element analysis 

(2D FEA). 

Materials and Methods 2D FEA model of maxillary first premolar with 

anatomically average size : buccal cusp 42° lingual cusp 35 °, alveolar bone level 

below CEJ 2 mm. and PDL thickness 0.2 mm. was performed by using MSC/Nastran for 

Windows as standard model. Three various anatomic factors which were altered by 

increasing and decreasing cuspal angulation 5 degree for each cusp, variation of 

alveolar bone level 1 - 4 mm. and PDL thickness 0.2 - 0.4 mm.  All models were loaded 

with 500 N in different force directions which load to inner incline plane of buccal and 

lingual cusp. All materials were assumed to be linear elastic, homogeneous, isotropic 

and perfectly bonded between the interfaces. 

Results Non axial force appeared to cause more tensile stress than that of the  

axial one. The highest stress concentration was founded around cervical area. The 

stress was shown to decrease considerably when the cuspal angulation or the alveolar 

bone level was lowered, while alteration of PDL thickness seemed to have very little 

effect.
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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 
ความเปนมาและความสําคัญของปญหาของงานวิจัย 

 
ในการรักษาผูปวยในทางทันตกรรม ทันตแพทยสามารถพบฟนที่มีรอยโรคบริเวณคอฟนที่

มีลักษณะรูปล่ิม (wedge shape) และมีบางสวนอยูใตเหงือก (1) โดยตอมามีการบัญญัติศัพทวา 
รอยโรคเเอ็บแฟรกชัน (abfraction lesion) (2)  ซึ่งมักทําใหผูปวยมีอาการเสียวฟนเวลาดื่มหรือ
รับประทานอาหารที่มีความรอน  ความเย็น  รสหวาน เปนตน สาเหตุหลักเชื่อวานาจะเกิดจาก
เหตุผลทางชีวกลศาสตร (biomechanic) ซึ่งอธิบายไดโดยหลักคานดีด-งัด (leverage effect) อัน
เนื่องจากฟนไดรับแรงบดเคี้ยวหลายทิศทาง โดยเฉพาะอยางยิ่งแรงนอกแนวแกน (non axial 
force) จะมีผลทําใหคอฟนซึ่งเปนตําแหนงที่ใกลเคียงจุดหมุน (fulcrum point) เกิด “ความเคนดึง” 
(tensile stress) จนทําใหบริเวณนี้เกิดสภาวะการเปลี่ยนแปลงรูปรางอยางถาวร (plastic 
deformation) ทําใหผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต (hydroxyapatite) แตกออกและเปนจุดเริ่มตนของ
รอยโรค ตอมารอยโรคมักจะมีขนาดใหญและกวางขึ้นจากปจจัยทุติยภูมิอันไดแก การกรอนจาก
สารที่เปนกรด (erosion effect) หรือ การขัดสีทางกล (mechanical effect) (3) และแมวาฟนจะได  
รับการบูรณะบริเวณนี้ไปแลวก็อาจจะเกิดจากรอยโรคไดอีก สันนิษฐานวานาจะเกิดจากฟนยังคง
ไดรับแรงนอกแนวแกนในปริมาณมากอยู นั่นคือยังไมไดกําจัดสาเหตุการเกิดโรคอยางแทจริง (4-8) 

  อยางไรก็ดีทฤษฎีชีวกลศาสตรยังคงมีการโตแยงกันอยู โดยมีหลายการศึกษาที่ผานมาทั้ง
การศึกษาในหองปฏิบัติการและทางคลินิคพยายามจะสาเหตุหรือความสัมพันธของการเกิดรอย

โรคกับปจจัยตางๆ เชน ขนาดและทิศทางของแรงบดเคี้ยว (9-23) เปนตน  
วิธีไฟไนตเอลิเมนตเปนหนึ่งในวิธีการที่นิยมและมีความนาเชื่อถือ  แตอยางไรก็ดีการ 

ศึกษาทางไฟไนตเอลิเมนตที่ผานมายังอาจมีปจจัยอีกหลายอยางที่ยังไมไดทําการทดสอบ เชน 
ลักษณะทางกายวิภาคของฟนรวมทั้งอวัยวะปริทันต  ไดแก มุมของปุมฟน ระดับของกระดูกรอบ
รากฟน และความหนาของเอ็นยึดปริทันต ตามลําดับ โดยคาดวาปจจัยตางๆ เหลานี้อาจมีผลตอ
การสะสมความเคนณ ระดับของตัวฟนที่ตางกันซึ่งอาจมีผลตอการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันได  

 ดังนั้นงานวิจัยนี้จึงตองการทดสอบผลของปจจัยตางๆ เหลานี้วามีผลอยางไรตอการ
กระจายความเคนบนตัวฟน เพื่อที่ทันตแพทยจะสามารถทํานายอุบัติการณการเกิดรอยโรค     
แอ็บแฟรกชันได  อีกทั้งยังสามารถนําไปประยุกตใชเปนขอสังเกตในการตรวจจําแนกรอยโรค 



 

2 
บริเวณคอฟนที่มีลักษณะคลายๆ กัน เพื่อที่จะทําการปองกันการลุกลามของรอยโรคและรักษาได
อยางเหมาะสม    
 
คําถามการวิจัย 

1. มุมของปุมฟนที่ตางกันมีผลตอการเกิดความเคนดึงหรือไม 
2. ระดับของกระดูกลอมรอบรากฟนที่ตางกันมีผลตอการเกิดความเคนดึงหรือไม 
3. ความหนาของเอ็นยึดปริทันตที่ตางกันมีผลตอการเกิดความเคนดึงหรือไม 

 
สมมติฐานงานวิจัย 

1. มุมของปุมฟนที่ตางกันมีผลตอการสะสมความเคนดึงตอตัวฟนไมตางกัน 
2. ระดับความสูงของกระดูกรอบรากฟนที่ตางกันมีผลตอการสะสมความเคนดึงตอตัว 

ฟนไมตางกัน 
3. ความหนาของเอ็นยึดปริทันตที่ตางกันมีผลตอการสะสมความเคนดึงตอตัวฟนไม 

ตางกัน 
 

วัตถุประสงคของการวิจัย 
วัตถุประสงคหลัก 
สามารถทํานายผลจากปจจัยตางๆ  ไดแก ระดับมุมของปุมฟน ระดับของกระดูกรอบราก

ฟน ความหนาของเอ็นยึดปริทันต ที่คาดวาจะมีผลตอการสะสมความเคนดึงบริเวณคอฟน อันเปน
สาเหตุใหเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชัน 

 
วัตถุประสงครอง 
นําความรูไปใชเปนขอสังเกตในการตรวจ จําแนกรอยโรคบริเวณคอฟน ที่มีลักษณะคลาย 

กัน เพื่อที่จะทําการรักษาและปองกันการลุกลามของรอยโรค อีกทั้งยังเปนขอสังเกตในการที่
ทันตแพทยจะทําการกรอแตงดานบดเคี้ยว เพื่อปองกันหรือหยุดยั้งการลุกลามของรอยโรคแอ็บ
แฟรกชันได 

 
 
 

 



 

3 
ตัวแปร 

ตัวแปรอิสระ 
ลักษณะทางกายวิภาคของฟนและอวัยวะปริทันต ไดแก 
1. มุมของปุมฟนที่มีความชันตางกัน โดยใหมีความชันเพิ่มมากขึ้น และลดลง 5  องศาเมื่อ 
    เทียบกับคาเฉลี่ยมุมปุมฟนปกติ ซึ่งมีคาเฉลี่ยมุมของความชันปุมฟนดานใกลแกม 42  
    องศาและปุมฟนดานใกลล้ิน 35 องศา  
2. ระดับของกระดูกรอบรากฟนที่ตางกัน โดยทําการทดสอบแบบจําลองที่มีระดับกระดูก 
     รอบรากฟนตั้งแต 1 ถึง 4 มิลลิเมตร ใตรอยตอเคลือบฟน-เคลือบรากฟน ตามลําดับ  
     โดยใชระดับกระดูกรอบรากฟน 2 มิลลิเมตร เปนคาเฉลี่ยปกติ 
3. ความหนาของเอ็นยึดปริทันตที่ตางกัน โดยทดสอบความหนาของเอ็นยึดปริทันต ตั้งแต  
     0 , 0.2 , 0.3 และ 0.4 มิลลิเมตร ตามลําดับ โดยใชแบบจําลองที่มีความหนา 0.2  
     มิลลิเมตร เปนคาเฉลี่ยปกติ 
 

ตัวแปรตาม 
1. รูปแบบการกระจายความเคนดึงที่เกิดบริเวณรอยตอเคลือบฟน – เคลือบรากฟนและ 
บริเวณยอดกระดูกรอบรากฟน  

2. คาความเคนดึงสูงสุด ( maximum tensile stress ) ที่เกิดบริเวณรอยตอเคลือบฟน –  
    เคลือบรากฟนและบริเวณยอดกระดูกรอบราก 
 

ขอตกลงเบื้องตน 
กําหนดคุณสมบัติของเนื้อเยื่อในแบบจําลอง ใหมีคุณสมบัติเชิงกลเหมือนกันในทุกๆ  สวน 

(homogeneous) มีคุณสมบัติทางกลเหมือนกันทุกทิศทาง ( isotropic ) และมีคุณสมบัติยืดหยุน
เชิงเสน  (linear elastic) และมีการยึดติดระหวางพื้นผิวของเนื้อเยื่อทุกชนิดเปนแบบสมบูรณ 
 
ขอจํากัดงานวิจัย 

การวิจัยนี้เลือกใชวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนต 2 มิติ เพื่อพิจารณาลักษณะการกระจาย
ความเคนดึงบริเวณรอยตอเคลือบฟน - เคลือบรากฟน และ ยอดกระดูกรอบรากฟน แมวาการ         
วิเคราะหโดยวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนต 3 มิติ จะสามารถทํานายผลการกระจายความเคนไดใกล 
เคียงกวา แตในงานวิจัยชิ้นนี้กําหนดใหแรงมีทิศทาง 2 ลักษณะอยูในเฉพาะแกน x และ y ณ 
ตําแหนงกึ่งกลางระนาบระหวางดานใกลแกม-ใกลล้ิน ดังนั้นการศึกษานี้จึงสามารถทํานายผลของ 
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การกระจายความเคนไดชัดเจนตลอดทั้งซี่ฟน อันเนื่องมาจากมีการกําหนดใหแรงผานกึ่งกลาง
ระนาบระหวางดานใกลแกม - ใกลล้ิน ซึ่งกอใหเกิดแรงเคนและการดัดโคงของฟนมากกวาแรงที่
กระทําตอดานใกลกลางหรือไกลกลาง จากเหตุผลดังกลาวผลสรุปที่ไดจากการศึกษานี้จึงเพียงพอ
ตอการทํานายผลของปจจัยที่ทําการทดสอบ  อยางไรก็ดีคาที่ไดจากการคํานวณไมสามารถนําไป
อางอิงไดกับในสภาพเปนจริง เนื่องจากแบบจําลองเปนการสมมติข้ึนตามขอตกลงเบื้องตนเพื่อให
งายตอการเปรียบเทียบตัวแปรที่ตองการศึกษา ดังนั้นผลที่ไดจึงใชไดในการวิเคราะหเชิงคุณภาพ
เทานั้น 

 
ประโยชนที่คาดวาจะไดรับ 
           1.   ทํานายโอกาสการเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชันจากมุมของปุมฟนที่มีความชันตางกันได 
           2.   ทํานายตําแหนงการเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชันจากระดับความสูงของกระดูกลอมราก 
                  ฟนที่ตางกันได 
           3.   ทํานายผลของการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันจากความหนาเอ็นยึดปริทันตที่ตางกันได 
           4.   นําความรูมาใชประยุกตใชในการปองกันการเกิด การลุกลามของรอยโรคแอ็บแฟรกชัน  
           5.   เปนขอมูลพื้นฐานสําหรับผูสนใจการศึกษาตอไป 

 
 



  
บทที่ 2 

 

ปริทัศนวรรณกรรม 
 
รอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากการผุของฟน (non-carious cervical lesion) เปนชื่อ

เรียกรวมของรอยโรคลักษณะตางๆ ที่มีการทําลายโครงสรางของฟนบริเวณคอฟน ซึ่งเกิดจากสาเหตุ 
ที่ไมไดมีสาเหตุจากฟนผุ โดยรอยโรคที่พบมีลักษณะสองรูปแบบ คือ รูปล่ิมมีขอบคมชัดเจน (wedge 
shape) และ รูปรางถวยมนกลมขอบไมชัดเจน (saucer shape) ซึ่งรอยโรคอาจอยูเหนือเหงือกหรือ
อยูใตเหงือกบางสวนก็ได ปจจุบันสามารถสรุปสาเหตุการเกิดได 3 ทฤษฏี  ไดแก การกรอนจาก
สารเคมีที่มีฤทธิ์เปนกรด  การสึกจากการขัดสี และ ทฤษฎีชีวกลศาสตร 

การกรอนจากสารเคมีที่มีฤทธิ์เปนกรด (chemical erosion) โดยมากเกิดจากการรับประ 
ทานอาหารที่มีความเปนกรดสูง เชน น้ําอัดลม โซดา ผลไมที่มีความเปนกรด (24-26) หรืออาจเกิด
จากภาวะโรคทางระบบที่มีการขยอนกรดภายในกระเพาะอาหารเขาสูชองปาก เชน โรคอะนอเรก็เซยี 
เนอโวซา (anorexia nervosa) หรือ บูลลีเมีย (bullemia) (27) รวมกับสภาวะที่มีความบกพรองใน
การทํางานของตอมน้ําลาย อันมีผลทําใหเกิดสภาวะกรดในชองปากมากยิ่งขึ้น (28)  การสึกจากการ
ขัดสี (abrasive wear) อันเนื่องมาจากการแปรงฟนที่ผิดวิธี ยาสีฟนที่มีผงขัดฟนที่หยาบ รวมทั้ง
ความถี่ในการแปรงที่มากเกินไป (29)   สวนทฤษฎีชีวกลศาสตรนั้น จากงานศึกษาของ Lee และ 
Eakle (1)  ไดเสนอวารอยโรคเล็กๆ บริเวณคอฟนเกิดจากการที่ฟนไดรับ “แรงเคนดึง” จากแรงบด
เคี้ยวในทิศทางตางๆ มากถึงปริมาณหนึ่งจนกอใหเกิดการแตกหักของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทตของ
ผิวเคลือบฟนบริเวณคอฟน ทําใหเกิดรอยโรคที่มีลักษณะรูปล่ิมและมักมีบางสวนของรอยโรคอยูใต
เหงือก ซึ่งอาจเปนสาเหตุปฐมภูมิใหคอฟนบริเวณนี้งายตอการแทรกซึมผานของน้ํา สารเคมี รวมทั้ง
การสึกจากการขัดสีไดงายยิ่งขึ้น ตอมาจึงมีการบัญญัติศัพทลักษณะรอยโรคนี้วา แอ็บแฟรกชันในป 
คศ. 1991 โดย Grippo (2) 

จากทั้ง 3 ทฤษฎีที่กลาวมานั้น ทฤษฎีการกรอนจากสารเคมี และ การสึกจากการขัดสี มี
การศึกษาทางงานวิจัยสนับสนุนมากมาย แตในขณะที่ทฤษฎีที่ 3 ยังคงเปนที่โตแยงกันอยู แต
อยางไรก็ตามในชวงหลายทศวรรษที่ผานมาไดมีความพยายามในการศึกษาทั้งดานการทดลองใน

หองปฏิบัติการและทางคลินิกมากมาย เพื่อทําความเขาใจ และหาสาเหตุการเกิดที่แทจริงของรอย
โรคเเอ็บแฟรกชัน  
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คําจํากัดความของรอยโรคเเอ็บแฟรกชันตามนิยามของ Grippo (2) เปนรอยโรคที่มีการ

สูญเสียโครงสรางฟนบริเวณคอฟน อันเนื่องจากฟนไดรับการดัดโคง (flexure) ตามแรงบดเคี้ยวซ้ําๆ 
กันเปนระยะเวลานาน   โดยเอกลักษณของรอยโรคนี้คือ ลักษณะรูปล่ิม ขอบเขตชัดเจนและมักมี
บางสวนอยูใตเหงือก  โดยมีงานวิจัยจํานวนมากเชื่อวา สาเหตุเกิดจากขนาด (magnitude) และ 
ทิศทาง (direction) ของแรงบดเคี้ยว อันทําใหเกิดแรงเคนดึง ณ จุดที่เปนจุดหมุน (fulcrum point) 
ของฟนจากหลักการทางเชิงกลของคานดีด - งัด จนกอใหเกิดสภาวะการเปลี่ยนรูปอยางถาวร
บริเวณคอฟน 

 
ความชุกของรอยโรค ( prevalence ) 

Oginni, Olusile และ Udoye (30) ศึกษาความชุกของรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจาก

การผุของฟนในประชากรชาวไนจีเรีย 106 คน พบวาจากจํานวนฟน 1,012 ซี่ มีรอยโรคบรเิวณคอฟน
ที่เกิดจากการขัดสีจํานวน 630 ซี่ (62.3%) และเปนรอยโรคเเอ็บแฟรกชัน 382 ซี่ (37.7%) ซึ่งพบใน
ขากรรไกรบน 57.6% และขากรรไกรลาง 42.4% โดยมีเกณฑในการตัดสินวาเปนรอยโรคแอ็บแฟรก
ชันคือ ตองเปนรอยโรครูปลิ่มบริเวณคอฟนรวมกับมีการสึกของดานบดเคี้ยว เนื่องจากมีการศึกษา
กอนหนานี้เชื่อวาผูปวยที่มีแรงบดเคี้ยวในปริมาณสูง รวมทั้งภาวะนอนกัดฟนจะกอใหเกิดการสะสม
ความเคนบริเวณคอฟน (6)  ในขณะที่ Piotrowski, Gillette และ Hancock (31)   ศึกษาความชุกของ

รอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากผุของฟนในประชากรชาวอเมริกันพบวา จากจํานวนฟน 103 ซี่
ในกลุมตัวอยาง 32 คน พบฟนที่มีลักษณะรอยโรคบริเวณคอฟนที่เกิดจากการขัดสีจํานวน 88 ซี่ 
(85%) และรอยโรคเเอ็บแฟรกชัน 18 ซี่ (15%) โดยเกณฑการตัดสินวาเปนรอยโรคแอ็บแฟรกชัน
พิจารณาจากซี่ฟนในขากรรไกรนั้นตองมีรอยโรครูปล่ิมบริเวณคอฟนเดี่ยวๆ ในขากรรไกรดานนั้น 
นอกจากนี้ยังพบวารอยโรคเเอ็บแฟรกชันที่ตรวจพบไมสัมพันธกับการปรากฎและขนาดของรอยสึก

บนดานบดเคี้ยว  จากผลการศึกษาเห็นไดวาความชุกของรอยโรคแอ็บแฟรกชันมีสัดสวนที่คอนขาง
ต่ําเมื่อเทียบกับการศึกษาของ Oginni และคณะ (30) เนื่องจากขนาดของกลุมตัวอยางที่ทําการ 
ศึกษามีจํานวนตางกัน และเกณฑในการตัดสินลักษณะรอยโรคที่แตกตางกัน นอกจากนี้การศึกษา
ของ Oginni และคณะ (30)  ยังพบวารอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุมักจะเกิดในชวงอายุ 
20-80 ป มีคาเฉลี่ย 47.09 ± 13.52 ป  โดยพบวารอยโรคบริเวณคอฟนที่เกิดจากการขัดสีมักเกิดที่
ฟนกรามนอยมากกวาฟนตัดหนา ฟนเขี้ยว และฟนกรามใหญ ตามลําดับ ในขณะที่รอยโรคเเอ็บ
แฟรกชันพบที่ฟนกรามนอยมากกวาฟนกรามใหญ ฟนตัดหนาและฟนเขี้ยว ตามลําดับ  นอกจากนี้
ยังพบวา รอยละ98 ของผูถูกสํารวจถือแปรงดวยมือขวาแตกลับเกิดรอยโรคทางซีกซายมากกวา ซึ่ง
อาจกลาวไดวารอยโรคดังกลาวไมไดสัมพันธกับการขัดสีจากการแปรงฟน  
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จากการศึกษา Radentz, Barnes และ Cutright (32) พบวารอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมได

เกิดจากฟนผุนั้นมีความสัมพันธกับการเกิดการรนของเหงือก (gingival recession) อีกทั้งเชื่อวาเมื่อ
อายุเพิ่มมากขึ้นโครงสรางผิวเคลือบฟนและเนื้อฟนมักจะเปราะขึ้น ทําใหผลจากแรงบดเคี้ยวที่มาก
เกินไปมีผลตอตัวฟนมากยิ่งขึ้น ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวา จํานวน ขนาด ความลึกและความรุนแรง
ของรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุเพิ่มข้ึนสัมพันธกับอายุของผูปวย (33,34)  อีกทั้งพบ
ความลมเหลวในการบูรณะไดมากกวา เนื่องจากเมื่ออายุมากขึ้นจะเกิดการราน (crazing) และการ
ราวระดับไมครอน (microfracture) ในแนวดิ่งของตัวฟน (35)  

จากงานวิจัยของ Lee และ Eakle (1) พบวาอุบัติการณการเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชันมักจะ

พบในผูปวยที่มีลักษณะการสบฟนที่ผิดปกติ (malocclusion) และ การนอนกัดฟน (bruxism) ซึ่ง

สอดคลองกับงานของ Telles, Peforaro และ Pereira (36)  ที่ศึกษาความสัมพันธระหวางรอยสึก
บริเวณดานบดเคี้ยวและรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุ พบวากลุมแรกเปนกลุมที่ผูปวยที่
ไมพบรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุ ซึ่งมีคาเฉลี่ยของฟนที่สึกบริเวณดานบดเคี้ยวเพียง 
10.8 ซี่ตอคน ในขณะที่อีกกลุมตัวอยางซึ่งเปนกลุมที่มีรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดมีสาเหตุจากฟนผ ุ
พบคาเฉลี่ยฟนที่มีการสึกบนดานบดเคี้ยวจํานวน 15 ซี่ตอคน แสดงวาในผูปวยที่มีรอยสึกบริเวณ
ดานบดเคี้ยว มีแนวโนมในการเกิดรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุมากกกวา  ซึ่งการศกึษา
นี้ใหผลสรุปคลายกับงานของ Xhonga (37)  ซึ่งศึกษาในผูปวยนอนกัดฟนที่มีการสึกของดานบด
เคี้ยวมีโอกาสพบรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุถึงรอยละ 87  ในขณะที่คนปรกติมีโอกาส
พบรอยโรคนี้เพียงรอยละ 20 โดยรอยโรคบริเวณคอฟนที่พบมีลักษณะรูปล่ิมมากกวารูปถวย  

Aw และ คณะ (38) ทําการศึกษาถึงอุบัติการณและความสัมพันธระหวางรูปแบบการสบฟน 
(occlusal scheme) และการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชัน พบวา การสบฟนชนิดฟนเขี้ยวเปนตัวนํา 
(canine guidance) มีโอกาสเปลี่ยนแปลงเปนการสบฟนชนิดสบเปนกลุม (group function) เมื่อ
เวลาผานไป อันเนื่องมากจากการสึกของฟนเขี้ยว นอกจากนี้ยังพบวาการสบฟนชนิดสบเปนกลุมมี
อุบัติการณการเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชันไดมากกวาการสบฟนชนิดฟนเขี้ยวเปนตัวนํา ซึ่งสอดคลอง
กับงานของ Levitch และคณะ (33)  ที่พบวาจํานวนและขนาดของรอยโรคบริเวณคอฟนมักจะ

เพิ่มข้ึนตามอายุที่เพิ่มข้ึน  ดังนั้นถารูปแบบของการสบฟนผิดปรกติ ไมมีความกลมกลืนในการบด
เคี้ยวจะกอใหเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันได (1)  จึงมีการแนะนําวิธีการปรับเปล่ียนรูปรางดานสบฟน
ใหเปนทางเลือกหนึ่งในการรักษารอยโรคเเอ็บแฟรกชัน (1,39) โดยเชื่อวาจะไปลดการสะสมความ
เคนบริเวณคอฟนลงได แตการรักษาตองกระทําดวยความระมัดระวังเนื่องจากการกรอมากเกินไป
หรือกรอในตําแหนงที่ไมจําเปนจะกอใหเกิดการทําลายสมดุลยของการสบฟนที่เหมาะสมได 
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รูปราง ขนาดและตําแหนงของรอยโรค (shape, size and location ) 
รูปรางรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดมีสาเหตุมากจากฟนผุมี 2 ลักษณะ ซึ่งอาจทําใหเราสับ 

สนในการตรวจและบูรณะทางคลินิก ไดแก รอยโรครูปล่ิมมีขอบคมและบางสวนอยูใตเหงือก และ
รอยที่มีรูปรางรูปชอนขอบมน ดังนั้น Kuroe, Itoh และ Caputo (40)  จึงศึกษาทางโฟโตอิลาสติก 
เพื่อสังเกตลักษณะการเกิดความเคนสะสมระหวางรอยโรคที่มีรูปรางลักษณะตางกันบริเวณคอฟน 
พบวา รอยโรครูปล่ิมจะเกิดการสะสมความเคนบริเวณมุมและยอดของรอยโรคมากกวารูปรางรูป
ชอน   

ขนาดของรอยโรคบริเวณคอฟนที่ใหญมักมีการขยายขนาดขึ้นรวดเร็วหากไมไดรับการกําจัด 
หรือลดปริมาณความเคนดึงที่สะสม เนื่องจากรอยโรคดังกลาวที่มีขนาดใหญมักเกิดการโคงดัดได
มากกวารอยโรคขนาดเล็ก ภายใตแรงบดเคี้ยวที่เทากัน (41)  เนื่องจากมีการสูญเสียปริมาณของเนื้อ
ฟนบริเวณคอฟนมากกวา ทําใหทนตอสภาวะการเปลี่ยนรูปอยางถาวรต่ําลง ดังนั้นจึงเชื่อวาการ
บูรณะคอฟนที่ดีจะชวยลดความเคนสะสม และหยุดยั้งการขยายขนาดของรอยโรคลงได (42)  ซึ่ง
การบูรณะคอฟนสวนใหญนิยมใชวัสดุเรซิน คอมโพสิต (resin composite) เนื่องจากมีงานวิจัยและ
พัฒนาวัสดุมากมายใหมีคุณสมบัติตางๆ  ดีข้ึนทั้งในแงการยึดอยู ความแข็งแรง ความสวยงามและ
อ่ืนๆ  ซึ่งมีขอดีกวาการบูรณะดวยอะมัลกัม (amalgam) ซึ่งตองกรอเตรียมรูปรางใหเพียงพอตอการ
ยึดอยูของวัสดุ อีกทั้งมีขอจํากัดเรื่องความสวยงามจึงทําใหไมเปนที่นิยม นอกจากนี้จากการศึกษา
ของ Kuroe และคณะ (40)   พบวาการบูรณะดวยวัสดุคอมโพสิตจะชวยลดความเคนสะสมบริเวณ
มุมยอดดานในของรอยโรค แตจะมีการกระจายความเคนสะสมเพิ่มข้ึนที่บริเวณขอบบนและขอบ
ลางของรอยตอของวัสดุที่เชื่อมกับเนื้อฟนเมื่อฟนไดรับการดัดโคง ซึ่งนาจะเปนสาเหตุใหเกิดรอยโรค
ไดอีกแมวาจะไดรับการบูรณะแลว นอกจากนี้ยังอีกหลายการศึกษาพบวา การยึดอยูของวัสดุเรซิน 
คอมโพสิตกับบริเวณคอฟนนี้ใหคาการยึดอยูต่ํากวาเนื้อฟนบริเวณอื่น เนื่องจากเนื้อฟนบริเวณนี้มี
ลักษณะแข็งกระดาง (sclerotic dentin) จึงเกิดการละลายออกของแรธาตุ (demineralization) ใน
เนื้อฟนไดยากในขั้นตอนการกัดดวยกรด (43-44)   และแมวาจะไดรับการบูรณะไปแลว การโคงดัด
ของฟนจากแรงบดเคี้ยวยังสามารถทําใหเกิดการแตกออกของพันธะระหวางเนื้อฟนและวัสดุอุดได 
(3,45-47)  

จากคํานิยามของ Grippo (2) ที่จํากัดความคําวาแอ็บแฟรกชันวาเปนรอยโรคบริเวณคอฟน
ที่มีรูปรางเปนรูปล่ิม และมักจะพบวามีบางสวนอยูใตเหงือก ดังนั้นจึงมีหลายการศึกษาพยายามหา
เหตุผลวาเหตุใดรอยโรคเเอ็บแฟรกชันจึงมักเกิดบริเวณคอฟนและมักมีบางสวนอยูใตเหงือก    
Darendeliler, Darendeliler  และ Kinoglu (48)  ศึกษาวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตแบบ 3 มิติในฟน
หนาตัดกลาง โดยทดสอบดูการกระจายแรงของความเคนกด  ความเคนดึงและแรงเฉือนทั้งในเนื้อ
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ฟนและผิวเคลือบฟน พบวาความเคนกด และความเคนดึงมักจะสะสมที่บริเวณปลายฟนแลวลดลง
ตามแนวยาวของฟนจนมาเพิ่มที่ระดับคอฟน แตโครงสรางของฟนสามารถทนรับแรงเคนกดได
มากกวาแรงเคนดึง ดังนั้นจึงสรุปวาความเคนดึงทําใหเกิดการแตกออกของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต
บริเวณนี้  อีกทั้งเชื่อวาบริเวณคอฟนมีการยึดทางกล (mechanical interlock) ระหวางผิวเคลือบฟน
และเนื้อฟนต่ําจึงงายตอการเกิดรอยโรคบริเวณคอฟน ซึ่งการศึกษานี้ใหผลสรุปคลายกับการศึกษา
ของ Braem, Lambrechts และ Vanherle (49)  

จากการตรวจทางคลินิกมัก พบวารอยโรคแอ็บแฟรกชันมักเกิดทางใกลแกมมากกวาใกลล้ิน  
Rees, Hammadeh และ Jagger (50)   จึงทดสอบวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตในฟนหนาตัดกลาง 
ฟนเขี้ยวและฟนกรามนอย โดยทดสอบใหแรงตอระนาบเอียงดานในของปุมฟนดานใกลแกม พบวา
เกิดความเคนสะสมบริเวณคอฟนทางดานใกลล้ินมากกวาดานแกมในฟนเขี้ยวและฟนกรามนอย

และมีขนาดใกลเคียงกันในฟนหนาตัดกลาง ซึ่งตรงกันขามกับส่ิงที่ตรวจพบในคลินิกที่มักพบดาน
ใกลแกม  จากการศึกษาของ Grippo และ Masi (51)  ซึ่งเสนอทฤษฎีความเคนจากการกรอน                     
( stress corrosion theory ) คือ การเกิดความเคนตอวัสดุในสภาวะกรดจะชวยเรงใหเกิดการทําลาย
ของวัสดุไดมากกวา ซึ่งเชื่อวานาจะสามารถอธิบายสาเหตุที่เกิดรอยโรคบริเวณคอฟนดานใกลแกม
มากกวาดานใกลล้ิน  จึงทดสอบโดยใหแรงตอฟนกรามนอยทั้งในสภาวะปกติที่ไมมีกรดและใน
สภาวะกรด พบวาความเคนดึงในสภาวะกรดจะกอใหเกิดการสูญเสียปริมาณของผิวเคลือบฟน
มากกวา นอกจากนี้ดานใกลแกมมีโอกาสงายตอการถูกขัดสีมากกวา จึงกลาวไดวาปจจัยทตุยิภูมอัิน
ไดแก การขัดสีและผลของสารเคมีที่มีฤทธิ์กรดเปนปจจัยที่ทําใหรอยโรคบริเวณคอฟนเกิดดานใกล
แกมมากกวาดานใกลล้ิน และกระตุนใหรอยโรคมีความรุนแรงมากยิ่งขึ้น (52,53) 

อยางไรก็ตามมีบางการศึกษาที่มีความเห็นแตกตางกันไปจากแนวคิดของปจจัยปฐมภูมิ

และปจจัยทุติยภูมิ โดยอธิบายในแงของความแตกตางระหวางมอดูลัสยืดหยุนของเนื้อฟนและ
เคลือบฟนที่ตางกัน  Goel และคณะ (54)   เชื่อวาสาเหตุการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันทางดานใกล
แกมนาจะเกิดจากลักษณะรอยตอของเนื้อฟนและเคลือบฟน (dentino enamel junction) โดยสรุป 
จากการเก็บขอมูลจากการตัดฟนในแนวตัดขวางของฟนกรามนอยบนพบวา ปุมฟนดานใกลแกม 
โดยมีลักษณะรอยตอระหวางเนื้อฟน-เคลือบฟนที่คอด (concavity) ลงไปมากกวาดานใกลล้ิน นั่น
คือมีสัดสวนของเคลือบฟนตอเนื้อฟนของปุมฟนดานใกลแกมมากกวาดานใกลล้ิน ลักษณะรอยตอ
ดังกลาวมีผลตอขนาดของแรงเคนดึงที่ถายทอดลงไปสูคอฟน เนื่องจากความแตกตางของมอดูลัส
ยืดหยุนของเคลือบฟนและเนื้อฟน และลักษณะของ DEJ ที่มีปริมาณของเคลือบฟนที่นอยกวาสวน
อ่ืนๆ ของฟน ดังนั้นจึงเกิดการแตกหักของเคลือบฟนบริเวณนี้ไดงาย  นอกจากนี้จากการศึกษาดวย
วิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตของ Sakaguchi, Brust และ Cross ในป คศ.1991 (55) อธิบายถึง
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สาเหตุที่รอยโรคแอ็บแฟรกชันจึงมักเกิดทางดานใกลแกม พบวาเกิดจากแตละปุมฟนมีการขยับได
อยางอิสระตางกันเมื่อไดรับแรงบดเคี้ยวคือ ปุมฟนดานใกลล้ินมีการขยับไดมากกวาปุมฟนดานใกล
แกมขยับ ซึ่งผูวิจัยอธิบายวานาจะเกิดจากปุมฟนทางดานใกลล้ินมีสัดสวนของเนื้อฟนมากกวาทําให
มีมอดูลัสยืดหยุนนอยกวาจึงสามารถถายทอดแรงผานรอยตอระหวางเคลือบฟน-เนื้อฟนไดดีกวาจึง
มีแรงเคนดึงที่บริเวณคอฟนต่ํากวา ในขณะที่ปุมฟนใกลแกมขยับไดนอยกวาจึงเกิดรอยโรคดังกลาว
ไดมากกวา 

 
สาเหตุการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชัน 

นักวจิัยสวนใหญเชื่อวา สาเหตุที่แทจริงของการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันนั้นเกิดจาก ขนาด
ของแรง ทิศทางของแรง และผลของหลักคานดีด – คานงัด ที่เกิดจากแรงทําใหเกดิการสะสมของ
ความเคนบริเวณคอฟนจนเกิดการแตกออกของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทตเปนจุดเริ่มตนของรอยโรค 
 

ขนาดของแรง ( magnitude of force ) 
ขนาดของแรงจะมีผลก็ตอเมื่อผิวหนาตัดของฟนคูสบสัมผัสกัน (9) ดังนั้นเมื่อพื้นที่ผิวหนา

ตัดยิ่งมากขึ้นก็จะชวยลดความเคนสะสมตอตัวฟนนั่นคือแรงตอหนึ่งหนวยพื้นที่ลดลง จากการศกึษา
เร่ืองการวัดปริมาณแรงบดเคี้ยวของ Hagberg (10)   พบวาปกติแลวแรงบดเคี้ยวจะแตกตางกันไปใน

แตละบุคคลและชนชาติ โดยเฉลี่ยแลวคาเฉลี่ยแรงบดเคี้ยวสูงสุดบริเวณฟนหนาตัดกลางมีขนาด
ประมาณ 100 นิวตันและคอยๆ  เพิ่มข้ึนในฟนหลังจนถึงฟนกรามซึ่งมีขนาดของแรงบดเคี้ยวราว 
500 นิวตัน อยางไรก็ตามในผูปวยที่มีอุปนิสัยการสบฟนผิดปกติ (parafunction habit) หรือนอนกัด
ฟน อาจมีแรงบดเคี้ยวไดถึง 1,000 นิวตัน ุ นอกจากนี้ยังศึกษาเปรียบเทียบระยะเวลาและความถี่ของ
ฟนที่สัมผัสกันระหวางคนปกติที่ไมมีสภาวะนอนกัดฟนและคนที่มีสภาวะนอนกัดฟน พบวาใน 24 
ชั่วโมง กลุมที่มีสภาวะนอนกัดฟนนอกจากจะมีแรงบดเคี้ยวที่เพิ่มมากขึ้นแลว ยังมีระยะเวลาและ
ความถี่ของการสัมผัสของฟนตั้งแต 30 นาทีถึง 3 ชั่วโมง  ในขณะที่คนปกติจะมีชวงเวลาและ ความถี่
ของฟนที่สัมผัสกันเพียง 10 นาทีเทานั้น ดังนั้นคนที่มีสภาวะนอนกัดฟนจึงมีโอกาสเกิดรอยโรคแอ็บ
แฟรกชันไดมากกวาปกติ ซึ่งใหผลไปในทางเดียวกับการศึกษาของ Xhonga, Wolcott และ 
Sognnaes (11) ซึ่งพบวาความชุกของรอยโรคเเอ็บแฟรกชันมักพบในประชากรที่มีอุปนิสัยนอนกัด
ฟน  นอกจากนี้ Hammadeh และ Rees (12) ทําการทดสอบทางหองปฏิบัติการเปรียบเทียบผลของ
ของเหลวที่มีฤทธิ์เปนกรดตอช้ินตัวอยางของเคลือบฟนบริเวณปุมฟนและคอฟนของฟนกรามนอย

และฟนกรามใหญตามลําดับ โดยนําเอาเคลือบฟนทั้งสองบริเวณดังกลาวไปทดสอบแชในน้ําอัดลม 
และน้ําสม เพื่อเปรียบเทียบดูผลของการกรอนของเคลือบฟน พบวาเกิดการกรอนของเคลือบฟน
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บริเวณคอฟนของฟนกรามมากกวาเคลือบฟนบริเวณปุมฟนกราม เคลือบฟนบริเวณปุมฟนกราม

นอยและเคลือบฟนบริเวณคอฟนกรามนอย ตามลําดับ ทั้งการทดสอบในน้ําอัดลมและน้ําสม  โดย
เชื่อวาเคลือบฟนตําแหนงคอฟนนั้นอยูใกลน้ํารองเหงือก (gingival crevicular fluid) มากกวาปุมฟน  
ดังนั้นจึงนาจะแข็งแรงกวาเนื่องจากมีการสะสมกลับของฟลูออไรด แตจากผลการวิจัยพบวาเกิดการ
กรอนมากที่สุดบริเวณคอฟนของฟนกรามใหญ ซึ่งผูวิจัยอธิบายวาเกิดจากการที่ฟนกรามใหญอยูใน
ตําแหนงใกลทอเปดน้ําลายพาโรติดจึงมีการสะสมแรธาตุมากเกิน (hypermineralization) ทําให
เคลือบฟนพรุนและแข็งแรงลดลง แตขณะที่เกิดการกรอนบริเวณคอฟนของฟนกรามนอยต่ําที่สุด 
ดังนั้นถาสาเหตุหลักของรอยโรคบริเวณคอฟนเกิดจากผลของกรดจริงแลว ควรที่จะพบรอยโรคที่ฟน
กรามใหญมากกวาฟนกรามนอย แตโดยสวนมากที่ตรวจพบในคลินิคปกติแลวจะพบรอยโรคบริเวณ
คอฟนบริเวณฟนกรามนอยมากกวาฟนกราม  จึงสรุปวาสาเหตุการเกิดรอยโรคนาจะเกิดจากแรงเปน
สาเหตุหลักโดยมีฤทธิ์ของกรดเปนปจจัยเสริม  

 อยางไรก็ตามมีผูคัดคานถึงแนวคิดของสาเหตุการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันที่เชื่อวาเกิด 
จากแรง  โดย Tanaka และคณะ (13) ในป คศ. 2003  ศึกษาโดยวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตสรุปวา
ขนาดของแรงในแนวแกน (axial force) นั้นแทบไมมีผลทําใหเกิดความเคนดึงบริเวณคอฟน 
เนื่องจาก ตองใชแรงอยางนอย 196 นิวตันตอตารางมิลลิเมตร จึงจะเริ่มเกิดแรงเคนดึงบริเวณคอฟน 
นั่นคือตองใชแรงอยางนอย 800 นิวตัน หรือ คนน้ําหนัก 80 กิโลกรัมในแนวดิ่งกระทําตอฟนตัดกลาง
บน ซึ่งในความเปนจริงแลวแรงบดเคี้ยวตอฟนตัดกลางบนมีขนาดราว 100-200 นิวตัน (10) ในขณะ
ที่ถาใชแรงแนวเฉียงเพียง 1 ใน 20 หรือเพียง 40 นิวตันก็สามารถทําใหเกิดความเคนดึงขนาดเทากัน
ที่บริเวณคอฟนได ดังนั้นสาเหตุรอยโรคนาจะเกิดจากทิศทางมากกวาขนาดของแรงบดเคี้ยว 

   
ทิศทางของแรงและผลของคานดีด-คานงัด (direction of force and leverage effect ) 
มีการศึกษาจํานวนมากที่สนับสนุนวาสาเหตุที่แทจริงของการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชัน

นาจะเกิดจากทิศทางของแรงมากกวาขนาด  โดยงานวิจัยของ Takahashi, Kitagami และ Komori 
(14) ในป คศ. 1980 โดยเปนงานวิจัยวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนต ที่ทดสอบผลของทิศทางของแรงที่
มีผลตอฟนกรามใหญลางซี่ที่หนึ่ง ฟนกรามนอยลางซี่ที่สอง และฟนหนาตัดกลางบน โดยสรุปผลวา 
เมื่อมุมของแรงที่กระทําตอแนวแกนฟนเพิ่มมากขึ้นจะมีผลใหฟนเกิดการดัดโคงมากขึ้น โมเมนตมัตอ
ตัวฟนเพิ่มมากขึ้น จุดหมุนของฟนจะเขาใกลแนวแกนฟนมากขึ้น ซึ่งผลดังกลาวมีผลตอฟนกราม
ใหญมากกวาฟนกรามนอยและฟนหนาตัดกลาง ตามลําดับ  โดยปรกติแลวรูปแบบการเคี้ยว 
(chewing pattern) สามารถจําแนกเปนทิศทางที่กระทําตอตัวฟนไดสองแบบไดแก แรงในแนวแกน
และแรงนอกแนวแกน โดย Kim และคณะ (9)  ในป คศ. 2001 ศึกษาผลกระทบของรูปแบบของการ
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บดเคี้ยวตอการเกิดรอยสึกดานสบฟนสรุปวา รูปแบบการบดเคี้ยวโดยการบดฟน (grinding) มีผลทํา
ใหเกิดการสึกของหนาตัดบดเคี้ยวมากกวารูปแบบการเคี้ยวตรงๆ (chopping) นั่นคือแรงนอก

แนวแกนมีผลทําใหดานบดเคี้ยวของฟนสึกมากกวาแรงในแนวแกน ซึ่งสอดคลองกับงานของ 
Pintado และคณะ (15) ในป คศ. 2000  ซึ่งสรุปวามีความสัมพันธกันระหวางการสึกของหนาตัดบด
เคี้ยวกับการตรวจพบรอยโรคเเอ็บแฟรกชัน   

แมวาแนวคิดในปจจุบันเชื่อวาแรงบดเคี้ยวในแนวแกนสามารถถายทอดแรงไปตามแกนฟน

ผานเอ็นยึดปริทันตไปสูกระดูกรอบรากฟนไดทําใหเกิดความเคนดึงบริเวณคอฟนลดลง  อยางไรก็
ตามในการศึกษาวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตในชวงแรกของ  Yettram, Wright  และ Pickard (16)  

ในป คศ.1976 สรุปวาแรงในแนวแกนในปริมาณที่มากพอจะทําใหเกิดแรงเคนกดสะสม 
(compressive stress) ที่บริเวณรอยตอระหวางผิวเคลือบฟนและผิวเคลือบรากฟน เปนสาเหตุให
เกิดการบิ่นของผิวเคลือบฟนหลุดออกจากเนื้อฟน และนําไปสูการเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชัน ซึ่ง
แนวคิดนี้มีทั้งผูเห็นดวยและผูคัดคาน  โดยผูคัดคานใหเหตุผลวาถาเปนไปตามทฤษฎีนี้จริงรอยโรค
ควรจะเกิดทุกผิวหนาฟนในผูปวยทุกรายซึ่งขัดแยงกับความเปนจริงที่รอยโรคมักจะเกิดบริเวณผิวฟน

ดานใกลแกม ในขณะที่มีผูเห็นดวยกับแนวคิดและความเชื่อจากการศึกษาดังกลาว โดย Spears 
และคณะ (17)  ใชวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตซึ่งประยุกตแนวคิดที่เชื่อวาผิวเคลือบฟนและเนื้อฟนมี
คุณสมบัติไมเหมือนกันในทุกทิศทาง (anisotropic) จึงกําหนดใหคุณสมบัติของวัสดุในแบบจําลองมี
ลักษณะไมเทากันทุกทิศทาง  ดังนั้นแรงบดเคี้ยวจึงถายทอดไปสูเนื้อฟน ทําใหเกิดความเคนดึงที่เนื้อ
ฟนและมีความเคนกดที่ผิวเคลือบฟน ซึ่งแนวคิดการเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชันจากแรงบดเคี้ยวใน
แนวแกนถูกคัดคานจากนักวิจัยอื่นๆ   เนื่องจากสวนใหญเชื่อวาเกิดจากผลกระทบของคานดีด-คาน
งัดจากแรงนอกแนวแกนซึ่งกอใหเกิดความเคนดึงบริเวณจุดหมุน คือ บริเวณคอฟนนั่นเอง โดยมี
งานวิจัยสนับสนุนมากมาย เชน การศึกษาของ Lukas และ Spranger (18) ดวยวิธีทางโฟโต                 
อิลาสติกในฟนหนาตัดบน พบวาเมื่อใหแรงนอกแนวแกนฟนจะทําใหเกิดการสะสมความเคนบริเวณ
คอฟน แตมีผูใหความเห็นวาวิธีการทางโฟโตอิลาสติกไมเหมาะสมตอการศึกษานี้ เนื่องจากความ
เคนเกิดจากคามอดูลัสยืดหยุนของพลาสติกโมเดล (plastic model) ซึ่งต่ํากวามอดูลัสยืดหยุนของ
ผิวเคลือบฟน ดังนั้นผลของการศึกษานี้จึงเปนเพียงการทํานายตําแหนงของความเคนสะสมเทานั้น
ไมสามารถนําคาความเคนที่ไดมาอางอิงได   การศึกษาเกี่ยวกับกลศาสตรที่เกี่ยวของกับฟนจึงนิยม
วิธีไฟไนตเอลิเมนตมากข้ึน  เนื่องจากใหผลของการวิเคราะหความเคนที่แมนยําและนาเชื่อถือ
มากกวา โดย Geramy และ Sharafoddin (19) ในป คศ. 2003  ศึกษาดวยวิธีการทางไฟไนตเอลิ
เมนตแบบสามมิติในฟนหนาตัดกลางสรุปวา แรงบดเคี้ยวในทิศทางตางๆ ยกเวนแรงในแนวเดียวกับ
แกนฟนจะทําใหเกิดการดัดโคงของตัวฟนและการสะสมความเคน โดยเฉพาะบริเวณรอยตอระหวาง
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ผิวเคลือบฟนและรากฟน และทิศทางของแรงที่มีผลทําใหเกิดความเคนสะสมมากที่สุดคือ แรงที่ทํา
มุม 45 องศากับแนวแกนฟน อยางไรก็ตามไมวาจะเปนการศึกษาดวยวิธีการทางโฟโตอิลาสติก หรือ
วิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตลวนใหขอสรุปไปในทิศทางเดียวกันวาแรงนอกแนวแกนจะกอใหเกิด

ความเคนดึงบนผิวฟนในดานตรงกันขามแนวแรง (13,20-21,49)   Lee (3)   สรุปไววาปจจัยที่มีผล

ตอรอยโรคเเอ็บแฟรกชันไดแก ขนาดและทิศทางของแรง  ผลจากคานดีด-คานงัด และระยะหาง
ระหวางจุดหมุนถึงตําแหนงที่ไดรับแรง  นอกจากนี้ในผูปวยบางรายยังพบลักษณะรอยโรคเเอ็บแฟรก
ชันซอนทับกันอันเนื่องมาจากการที่ฟนไดรับแรงจากการบดเคี้ยวมากกวาหนึ่งทิศทางมีผลทําใหมี

การเปลี่ยนตําแหนงจุดหมุน และพบวาจุดหมุนมักจะเคลื่อนลงไปทางคอฟนมากกวาตําแหนงเดิม 
(1,3)  

นอกจากนี้ยังมีการศึกษาดวยกลองสเตอริโอไมโครสโคป (stereomicroscopic) ในฟนที่
ไดรับแรงบดเคี้ยว เชน การศึกษาของ Braem, Lambrechts และ Vanherle (49)  ในป คศ. 1992 
โดยใชกลองสเตอริโอไมโครสโคปใหผลสรุปคือ  แรงเคนดึงกอใหเกิดการแตกของผลึกไฮดรอกซีอะ
พาไทตบริเวณคอฟน เนื่องจากเนื้อฟนจะมีความยืดหยุนมากกวา ดังนั้นจึงสามารถทนตอแรงเคนดึง
ไดมาก เมื่อฟนไดรับการดัดโคง แตขณะที่ผิวเคลือบฟนมีความแข็งมากกวา และมีความยืดหยุนนอย
กวา โดยจากการศึกษาของ Craig และ Peyton ในป คศ.1958 (22)   พบวาเคลือบฟนสามารถทน
ตอแรงเคนกดไดมากกวาแรงเคนดึง 35 เทา ในขณะที่เนื้อฟนสามารถทนตอแรงเคนกดไดมากกวา
แรงเคนดึง 7 เทา จากผลของคามอดูลัสยืดหยุนที่แตกตางกัน เมื่อฟนไดรับการดัดโคงจึงมีการแตก
ออกระหวางพันธะของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทตจนเกิดรอยแตกเริ่มตนของฟน หลังจากนั้นมักจะมี
การทําลายอยางรวดเร็วจากปจจัยทุติยภูมิ เชน สภาวะความเปนกรดหรือจากการขัดสี โดยจาก
รายงานการ ศึกษาของ Nordbo และ Skogedal (28) พบวา โดยเฉลี่ยแลวมีการสึกบริเวณคอฟน
จากปจจัยทุติยภูมิ 0.2 ไมครอนตอวัน และเมื่อรอยโรคมีขนาดใหญข้ึนแลวมักจะทําใหโครงสรางฟน
บริเวณนี้ออนแอลงจนไดรับผลจากแรงเคนดึงมากขึ้นหรืออาจเกิดอาการทางโพรงประสาทฟน

ตามมาไดโดยงาย 
อยางไรก็ดี จากการทดลองทางหองปฏิบัติการของ Litonjua และคณะ (23)  ในป คศ. 2004 

สรุปผลตรงกันขามกับแนวคิดที่เชื่อวา รอยโรคเเอ็บแฟรกชันเกิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวที่อยู
นอกแนวแกนฟน โดยไดทดลองในฟนกรามนอยคูเหมือนที่ถอนเพื่อการจัดฟน โดยทดสอบระหวาง
แรงในแนวแกนและนอกแนวแกน (45 องศา) โดยใชแรง 450 นิวตัน ซ้ําๆ กันจํานวน 1.4 ลานครั้ง
พบวา ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญของการเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชันระหวางกลุมทดลอง 
และกลุมควบคุมจากการตรวจดวยกลองสเตอริโอไมโครสโคป ทําใหผูวิจัยสรุปวา ทิศทางของแรง
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ไมไดเปนปจจัยสําคัญของการเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชัน แตพบวาแรงนอกแกนฟนจะกอใหเกิดการ
สึกของดานบดเคี้ยวมากกวาการกัดตรงๆ  

 

ผลของเอ็นยึดปริทันตและกระดูกรอบรากฟน                                           
( effect of periodontal ligament and alveolar bone ) 

ในการศึกษาทางไฟไนตเอลิเมนตในชวงแรกผูศึกษาไมไดนําสวนของเอ็นยึดปริทันตและ

กระดูกรอบรากฟนมาเปนสวนหนึ่งของแบบจําลอง แตเนื่องจากเอ็นยึดปริทันตทําหนาที่ในการ
กระจายแรงไปยังอวัยวะปริทันต (56,57) ดังนั้นจึงมีการศึกษารวมกับการศึกษาทางไฟไนตเอลิเมนต  
พบวาบทบาทของเอ็นยึดปริทันตและกระดูกรอบรากฟนมีความสําคัญตอการเขียนแบบจําลองทาง

ไฟไนตเอลิเมนต เนื่องจากผลจากการวิเคราะหจะใหผลที่แตกตางกันอยางมากเมื่อเทียบกับการไม 
ไดเขียนสวนของเอ็นยึดปริทันตและกระดูกรอบรากฟน (58)    McCoy ในป คศ.1983 (59) พบวาเมื่อ
กระดูกรอบรากฟนมีการละลายตัวมากขึ้น รอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุมักจะเกิดคอน
ลงไปทางรากฟนมากยิ่งขึ้นเนื่องจากเกิดการเปลี่ยนแปลงจุดหมุนไปทางดานปลายรากฟนมากขึ้น  
อีกทั้งมักมีการรนของเหงือกตามไปดวย  ดังนั้นเนื้อฟนจึงงายตอการถูกสัมผัสจากสิ่งแวดลอมโดย
การขัดสีและสารเคมี  จากการศึกษาของ Miller และคณะ (60)  กลาววารอยโรคเเอ็บแฟรกชันมัก 
จะเกิดกับฟนที่มีกระดูกรอบรากฟนที่สมบูรณโดยปราศจากสภาวะปริทันตอักเสบ  หรือ สภาวะที่ฟน
มีการโยก เนื่องจากการสูญเสียกระดูกรอบรากฟนจากสภาวะปริทันตอักเสบกอใหเกิดการโยกของ
ฟนซึ่งการขยับโยกของฟนจะไปลดผลของคานดีด-คานงัดของแรงกระทําที่มากระทําตอจุดหมุน
บริเวณคอฟน  
 

การรักษา  
Bader และคณะ (61)  ในป คศ. 1993 

ทําการสํารวจขอมูลจากทันตแพทยที่ตรวจและรกัษา

รอยโรคบริเวณคอฟน อันประกอบดวย รอยสึก การกรอน รอยโรคแอ็บแฟรกชัน และรอยผุบริเวณคอ
ฟน รวมทั้งหาสาเหตุการเกิดและการรักษาตามตนเหตุของรอยโรค โดยจากขอมูลพบวา มีเพียงรอย
โรคแอ็บแฟรกชันอยางเดียวที่มีการแนะนําการรักษาโดยการกรอปรับการสบฟนรวมกับการรักษา

อ่ืนๆ   สวนรอยโรคอื่นที่เหลือไดแก รอยสึก รอยกรอน รวมทั้งรอยผุควรไดรับการรักษารวมกัน
ระหวาง การบูรณะ การแนะนําการแปรงฟนที่ถูกวิธี การแนะนําการปรับเปล่ียนการรับประทาน
อาหาร รวมทั้งการแนะนําผูปวยไปพบแพทยเพื่อรักษาโรคทางระบบ เชน บูลลีเมีย เปนตน  

ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวาการรักษารอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุนั้น ควรทําการ
บูรณะคอฟนรวมกับการกําจัดสาเหตุที่อาจกอใหเกิดรอยโรคบริเวณนี้ ไดแก การหลีกเลี่ยงยาสีฟนที่
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มีผงขัดหยาบ  การหลีกเลี่ยงการรับประทานอาหารที่มีความเปนกรด  การรักษาสภาวะโรคทาง
ระบบบางอยาง การใชฟลูออไรดในการปองกันฟนผุ  อาจรวมทั้งการทําเฝอกสบฟน (occlusal 
splint) เพื่อลดแรงบดเคี้ยวที่มากเกินไปในผูปวยนอนกัดฟน หรือ การแกไขสภาวะการสบฟนที่
ผิดปกติของคนไข เชน การจัดฟน การบูรณะฟน  

ปจจุบันมีการศึกษาทางดานทันตวัสดุศาสตรที่พยายามพัฒนาวัสดุบูรณะออกมาเพื่อให

เหมาะสมกับการบูรณะรอยโรคแอ็บแฟรกชัน บางการศึกษาทดสอบในแงการยึดอยูและความ
ลมเหลวของการบูรณะตอรอยโรคเเอ็บแฟรกชัน ซึ่งสวนมากพบวาความลมเหลวเกิดจากการดัดโคง
ของฟนจากแรงบดเคี้ยว มีผลทําใหเกิดการแตกออกของพันธะระหวางวัสดุบูรณะและเนื้อฟน 
กอใหเกิดการรั่วซึมตามขอบ และสูญเสียการยึดอยูในที่สุด (3,35,47,62-65) นอกจากนี้ยังมี
การศึกษาทางคลินิกของ Heymann และคณะ (35) ที่สรุปใหผลสอดคลองกับงานทางหองปฏิบัติ 
การกอนหนานี้  โดยกลาววามีความสัมพันธระหวางรูปแบบของการสบฟน ตําแหนงฟน อายุของ
ผูปวย และแรงบดเคี้ยวตอการยึดอยูของวัสดุบูรณะชนิดตางๆ กัน โดยเมื่อใชวัสดุบูรณะและเทคนิค
การอุดที่แตกตางกันจะใหผลการยึดอยูที่ตางกัน เชน วัสดุบูรณะแบบ macrofill ใหผลการเชื่อมยึด            
ที่นอยกวา microfill เนื่องจาก microfill มีคามอดูลัสยืดหยุนที่ใกลเคียงกับเนื้อฟนมากกวา   
นอกจากนั้นในแงของเทคนิคการบูรณะพบวา การใชเทคนิค bond-etch-rebond ใหคาการยึดอยูที่
ต่ํากวาเทคนิค etch-bond และ etch แลว bond 2 ชั้นตามลําดับ  อยางไรก็ตามแมวาจะเลือกวัสดุ
บูรณะและใชเทคนิคที่เหมาะสมแลว  ก็สามารถเกิดความลมเหลวจากการยึดอยูอันเนื่องมาจาก
สาเหตุของแรงบดเคี้ยวได 2 กรณี ไดแก แรงบดเคี้ยวในแนวเฉียงหรือแนวราบซึ่งจะกอใหเกิดแรงเคน
ดึงบริเวณรอยตอของวัสดุและเนื้อฟน และ แรงบดเคี้ยวในแนวดิ่ง ซึ่งกอใหเกิดแรงเคนกดสะสมที่
รอยตอของวัสดุและเนื้อฟน แตผลของแรงในแนวเฉียงจะมีโอกาสทําใหเกิดความลมเหลวไดมากกวา 
เนื่องจากใชแรงในปริมาณนอยก็กอใหเกิดแรงเคนดึงบริเวณรอยตอของเนื้อฟนและวัสดุไดแลว 
ในขณะที่ตองใชแรงบดเคี้ยวในแนวดิ่งอยางมากจึงจะกอใหเกิดความเคนกดสะสมจนทําใหเกิด

ความลมเหลวในการยึดของวัสดุตอเนื้อฟน 
บางการศึกษากลาววาปจจัยอื่นๆ ไดแก คุณสมบัติของวัสดุที่มีการหดตัวจากการบมตัวดวย

แสง เทคนิคการบูรณะที่ละเอียดออน โดยปราศจากการปนเปอนจากความชื้นหรือสารขัดขวางการ
เชื่อมระหวางวัสดุและเนื้อฟน รวมทั้งคุณสมบัติของวัสดุเชื่อมยึด (bonding material) แตละระบบ
ของผูผลิตที่ตางกัน เปนสาเหตุทําใหเกิดความลมเหลวในการยึดอยูของการบูรณะมากกวาทฤษฎี
การดัดโคงของฟนจากแรงบดเคี้ยว (4-8)  ซึ่งอธิบายวาไมเกิดการเชื่อมกันของพันธะอยางสมบูรณ
ระหวางเนื้อฟนและวัสดุ  ดังนั้นเมื่อไดรับแรงบดเคี้ยวจะทําใหเกิดการแตกออกของพนัธะระหวางเนือ้
ฟน และวัสดุแลวจึงเกิดการรั่วซึมตามขอบวัสดุตามมา ดังนั้นจึงมีหลายการศึกษาที่พยายามทดสอบ
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วัสดุบูรณะตางๆ รวมทั้งเทคนิคที่เหมาะสมตอการบูรณะรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุ
ทั้งจากการทดสอบทางคลินิกและการทดลองในหองปฏิบัติการ เชน จากการศึกษาของ Powell, 
Johnson และ Gordon ในป คศ. 1995 (47) ตรวจสอบทางคลินิกเปรียบเทียบวัสดุเรซิน คอมโพสิต
และกลาสไอโอโนเมอรดวยเทคนิคการอุดที่ตางกันบนรอยโรคบริเวณคอฟนที่ไมไดเกิดจากฟนผุ 
พบวาการบูรณะโดยการใชกลาสไอโอโนเมอรรองพื้นกอนอุดดวยเรซิน คอมโพสิต ใหผลการตรวจ
ทางคลินิกดีกวาการอุดดวยกลาสไอโอโนเมอร หรือการอุดดวยเรซิน คอมโพสิตลวน  ซึ่งใหผลคลาย
กับงานของ Kemp-Scholte และ Davidson (66)  ในป คศ. 1990 ทดสอบดูความแนบจากการ
บูรณะบริเวณคอฟน และการหดตัวจากปฏิกริยาการบมตัวของวัสดุบูรณะ เมื่อบูรณะดวยวัสดุเรซิน 
คอมโพสิตลวน เปรียบเทียบกับการรองพื้นดวยวัสดุที่มีมอดูลัสยืดหยุนต่ํากอนบูรณะดวยเรซิน คอม
โพสิต  พบวาการการรองพื้นดวยวัสดุที่มีมอดูลัสยืดหยุนต่ําจะชวยลดการเกิดการหดตัวจากการบม
ตัวของวัสดุรอยละ 20-50 ข้ึนกับวัสดุที่ใช   โดยพบวาการรองพื้นดวยกลาสไอโอโนเมอรที่บมตัวโดย
การฉายแสงใหผลที่ดีที่สุด โดยมีการหดตัวนอยที่สุดและความแนบดีที่สุด   นอกจากนี้การศกึษาของ 
Van Dijken (67)  ในป คศ. 2000 ยังทดสอบถึงระบบของวัสดุบูรณะ 3 ชนิด ไดแก เรซิน คอมโพสิต
ที่ใชระบบเชื่อมยึด (bonding system) ชนิด total etch และ single bottle รวมทั้ง resin modified 
glass ionomer บนเนื้อฟนชนิด sclerotic และ non sclerotic โดยทําการประเมินเมื่อผานไปหนึ่งป
และสามป พบวาเกิดความลมเหลวจากการบูรณะบนเนื้อฟน sclerotic มากกวา non sclerotic 
อยางมีนัยสําคัญและพบความลมเหลวจากการบูรณะโดยใช  single bottle มากที่สุดโดยมีอัตรา
การยึดอยูต่ําที่สุดและการรั่วซึมมากที่สุด โดยการบูรณะดวย total etch และ resin modified glass 
ionomer อยูในเกณฑที่ยอมรับไดทางคลินิกทั้งการตรวจเมื่อผานไปหนึ่งปและสามป นอกจากนี้ยัง
พบวาการกรอเนื้อฟน sclerotic ไมมีผลในการชวยเพิ่มการยึดอยูของวัสดุบูรณะซึ่งอธิบายเหตุผลได
วา เนื่องจากเนื้อฟนมีลักษณะเปนเนื้อฟนแข็งกระดาง  การใชกรดกัดเพื่อที่จะทําใหเกิดการละลาย
ตัวของแรธาตุในฟนนั้นทําไดยากกวา  ดังนั้นเนื้อฟนจึงเชื่อมยึดกับวัสดุไดนอยกวาจึงเปนสาเหตุให
เกิดความลมเหลวของการบูรณะ (68) โดยมากแลวการบูรณะนิยมใชเรซิน คอมโพสิต หรือกลาสไอ
โอโนเมอรหรือทั้งสองอยางรวมกันในการบูรณะข้ึนอยูกับขอบงชี้แตละกรณีของผูปวย (69-72) 

Rees, O’Dougherty  และ  Pullin (73) ทดสอบวิธีการทางวิธีไฟไนตเอลิเมนตเพื่อดูแรงเคน
เฉือนตอรอยโรคบริเวณคอฟนเมื่อไดรับการบูรณะดวยวัสดุเรซินที่ไมมีสวนผสมของฟลเลอร 
(unfilled resin)  จากตําแหนงบริเวณรอยตอของเนื้อฟนกับวัสดุอุดออกมาถึงผิวนอกของวัสดุพบวา 
ความเคนเฉือนมีคามากที่สุดบริเวณรอยตอของเนื้อฟนและวัสดุ ณ ตําแหนงพื้นของรอยโรคและ

คอยๆ ลดลงจนถึงรอยละ 38 ที่ระดับความหนา 80 ไมครอน ผูทําการวิจัยอธิบายวาเกิดจากคุณสม 
บัติของวัสดุซึ่งไมมีสวนผสมของฟลเลอร ทําใหมีคามอดูลัสยืดหยุนต่ําลงและมีคาใกลเคียงกับเนื้อ
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ฟน  ดังนั้นจึงสามารถเปลี่ยนแปลงรูปรางตามการดัดโคงของฟนไดดีกวา แตมีขอเสียคือมีความแข็ง 
แรงที่ต่ํากวาการบูรณะดวยเรซิน คอมโพสิตทั่วไป 

จากหลายการศึกษาสรุปวา การเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันเกิดจากปจจัยเรื่องแรง ความเคน 
และความแตกตางกันของมอดูลัสยืดหยุนระหวางเนื้อฟนและเคลือบฟน อันเปนสาเหตุใหเกิดการ
แตกออกของพันธะระหวางผลึกไฮดรอกซีอะพาไทตซึ่งเปนจุดเริ่มตนของรอยโรคแอ็บแฟรกชัน 
(50,54) ดังนั้นการศึกษาการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันดวยวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตจึงมีความ
นาเชื่อถือซ่ึงจากปริทัศนวรรณกรรมขางตน พบวายังมีบางปจจัยที่ไมเคยมีการศึกษามากอนดวย    
วิธีไฟไนตเอลิเมนต ไดแก  มุมของปุมฟน  ระดับความสูงของกระดูกรอบรากฟน  ความหนาของเอ็น
ยึดปริทันตที่หนาตางกัน  ซึ่งผลจากการศึกษาอาจทําใหไดขอสรุปของเหตุปจจัยหลักหรือเหตุปจจัย
รวมของการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันอยางแทจริงได 
 

 



  
บทที่ 3 

 
วิธีการดําเนินการวิจัย 

 
เครื่องมือที่ใชในการวิจัย 

1. เครื่องคอมพิวเตอร 
- หนวยประมวลผล(CPU) Pentium M 1.6 GHz. 
- หนวยความจําชั่วคราว (RAM) 512 Mb. 
- หนวยความจําถาวร (HDd) 60 Gb. 
- หนวยประมวลผลกราฟฟก (Graphic) 64 Mb. 

2. โปรแกรมสําหรับวิเคราะหดวยวิธีไฟไนตเอลิเมนต (MSC/Nastran for Window 
4.5, MacNeal-Schwendler Corporation, สหรัฐอเมริกา) 

3. กระดาษกราฟสําหรับวาดแบบจําลอง 
4. แผนซีดีสําหรับบันทึกผลการทดลอง 

 
 
 
วิธีการทางไฟไนตเอลิเมนต (finite element analysis) 

เปนวิธีที่นํามาใชศึกษาการกระจายของความเคนที่เกิดขึ้นในโครงสรางที่มีความซับซอนซึ่ง

อาจประกอบไปดวย วัสดุหลายประเภทรวมอยูดวยกันซึ่งมีสมบัติเชิงกลแตกตางกันในแตละบริเวณ
และสามารถทําการวิเคราะหความเคนไดใกลเคียงความเปนจริงมากกวาการศึกษาการกระจาย

ความเคนดวยวิธีอื่น  เชน วิธีโฟโตอิลาสติก (photoelastic) จึงเปนวิธีที่งาย เร็ว ใชเวลาและคาใช 
จายนอย  สามารถลอกเลียนสมบัติเชิงกลที่มีความซับซอนไดอยางครบถวนกวาวิธีอ่ืน  รวมทั้ง
สามารถกําหนดขนาดและทิศทางของแรงที่มี กระทําตอแบบจําลองไดหลายแนว ผลของการ
วิเคราะหทําใหเห็นการกระจายความเคนภายในโครงสรางนั้นไดและสามารถนําไปทํานายความ

ลมเหลวที่อาจเกิดขึ้นเพื่อหาทางแกไขหรือปองกันจุดบกพรอง หรือสาเหตุที่ทําใหเกิดความลมเหลว
นั้น (74)PPPPPPPPPPPP  ดังนั้นวิธีการไฟไนตเอลิเมนตจึงเปนวิธีการที่ชวยในการออกแบบชิ้นงาน
และโครงสรางที่มีลักษณะซับซอนไดอยางมีประสิทธิภาพ โดยแรกเริ่มพัฒนาจากงานวิจัยทางดาน
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อวกาศและการบิน โดยใชหลักการคํานวณทางคณิตศาสตรในการแกปญหาที่เรากําหนดขึ้นเปน
เงื่อนไขสมมติและสราง 

 
แบบจําลอง  จากนั้นจึงแบงแบบจําลองเปนสวนยอยเล็กๆ ที่เรียกวา เอลิเมนต (element) ที่มีรูปทรง
เรขาคณิตงายๆ  เชน สามเหลี่ยม ส่ีเหลี่ยม รูปทรงสี่หนา รูปทรงหกหนา  แตละเอลิเมนตตอกันดวย
จุด (node) จากนั้นจึงกําหนดคุณสมบัติเชิงกลของวัสดุแตละชนิดในแบบจําลอง รวมทั้งเงื่อนไขของ
แรงที่กระทําบนแบบจําลอง  ผลของแรงที่เกิดขึ้นในแตละจุดและเอลิเมนตสามารถเขียนเปนสมการ
เชิงคณิตศาสตรและแกสมการหาผลลัพธที่เกิดขึ้นบนความสัมพันธตอเนื่องบนจุดและเอลิเมนต

ตางๆ   นําสมการของแตละเอลิเมนตที่ไดมาประกอบกอใหเกิดระบบสมการพรอมกันขึ้น ผลที่ไดจะ
เปนคาการเคลื่อนตัวที่เกิดข้ึน ณ ตําแหนงตางๆ ของโครงสราง ซึ่งสามารถนําไปหาคาอื่นตอไปได 
เชน คาความเครียด (strain) หรือความเคนและสามารถแสดงเปนภาพกราฟฟกทําใหเห็นภาพการ
กระจายความเคนและการเปลี่ยนแปลงที่เกิดขึ้นบนแบบจําลอง 

สมการทางคณิตศาสตรของวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตในการวิเคราะหเชิงกลของของแข็ง

(solid mechanic) อาศัยหลักการทางกลของสปริงซึ่งมีปริมาณการเปลี่ยนแปลงรูปรางไดแก การยืด
ออกหรือหดเขาเปนสัดสวนโดยตรงกับปริมาณแรงที่รับและความแข็งของสปริง (stiffness) ดัง
สมการ 

 
            Force(F)       =        Stiffness(K)  *    Deflection (∆L) 
 

ซึ่งความแข็งของสปริงคือ ความตานทานตอการเปลี่ยนแปลงของรูปราง โดยขึ้นอยูกับคา
มอดูลัสของสภาพยืดหยุนและรูปทรงทางเรขาคณิต (geometry) ของวัสดุนั้น (74) 

วิธีการทางไฟไนตเอลิเมนตถูกนํามาใชในงานวิจัยทางทันตกรรมอยางแพรหลาย อาทิ 
การศึกษาผลของเดือยฟนตอการกระจายความเคนในเนื้อฟนที่รักษาคลองรากฟนแลว (75-78) 
การศึกษาแรงเคนสะสมที่กอใหเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชัน (3,13-14,16-17,19-22,32,48,50,79) 

รวมทั้งการศึกษาการกระจายรอบรากเทียมแบบตางๆ (80)  เปนตน  
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วิธีการวิจัย 
จากการศึกษาถึงสาเหตุการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันที่ผานมาสวนใหญมักจะเนนไปที่

การศึกษาปจจัยที่เกิดจากแรงบดเคี้ยว ซึ่งจําแนกไดเปนขนาดและทิศทางดังที่กลาวไปในปริทัศน
วรรณกรรมขางตน แตขณะที่ไมเคยมีการศึกษาถึงปจจัยทางดานลักษณะกายวิภาคของฟน            
เชน มุมและความชันของปุมฟน รวมทั้งลักษณะทางกายวิภาคของอวัยวะปริทันต เชน กระดูกรอบ
รากฟน เอ็นยึดปริทันต ซึ่งปจจัยเหลานี้คาดวาจะมีผลตอการสะสมความเคนของฟนเมื่อไดรับแรง
บดเคี้ยว ดังนั้นการศึกษานี้จึงทดสอบตัวแปรดังกลาวไดแก  ความชันของปุมฟนดานใกลแกมและ
ปุมฟนดานใกลล้ิน  ระดับความสูงของกระดูกรอบรากฟน และ ความหนาของเอ็นยึดปริทันต              
ที่ตางกัน วามีผลอยางไรตอการเกิดความเคนตอตัวฟน ซึ่งผลจากการศึกษานี้อาจทําใหไดสรุปถึง
สาเหตุหลักหรือสาเหตุรวมที่กอใหเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันได 

จากการตรวจทางคลินิกมักพบรอยโรคแอ็บแฟรกชันบริเวณฟนกรามนอยบอยที่สุด               
ซึ่งสอดคลองกับการศึกษาความชุกของ Oginni, Olusile และ Udoye (30) โดยพบวามีอุบัติการณ
การเกิดรอยโรคเเอ็บแฟรกชันของฟนกรามนอยมากกวาซี่อ่ืน  ดังนั้นในการศึกษานี้จึงเลือกฟน
กรามนอยบนซี่ที่หนึ่ง เปนแบบจําลองในการทดสอบ (81)  ซึ่งมีมิติดังนี้ 

             ความยาวสวนตัวฟน                                                          9.5     มิลลิเมตร 
             ความยาวสวนรากฟน                                                       14.0     มิลลิเมตร 
             เสนผานศนูยกลางในแนวใกลแกม-ใกลล้ินที่ระดับตัวฟน      10.5     มิลลิเมตร 
             เสนผานศนูยกลางในแนวใกลแกม-ใกลล้ินที่ระดับคอฟน       9.0     มิลลิเมตร   

กําหนดใหรากฟนยึดอยูในอวัยวะปริทันตที่มีสภาวะสมบูรณ โดยฝงอยูในกระดูกโปรงที่มี
กระดูกทึบหนา 1.0 มิลลิเมตร เอ็นยึดปริทันตหนา 0.2 มิลลิเมตร กระดูกทึบรอบรากฟนหนา 0.5 
มิลลิเมตรลอบรอบอยู   เหงือกมีความหนา 3.0 มิลลิเมตร รองเหงือกมีความลึก 1.0 มิลลิเมตร ซึ่ง
มีระดับเดียวกับรอยตอเคลือบรากฟนและเคลือบฟน  ยอดกระดูกอยูต่ํากวาระดับรองเหงือก  2.0 
มิลลิเมตร และกําหนดใหแบบจําลองสรางรวมชั้นของเคลือบรากฟนไวกับช้ันเนื้อฟน เนื่องจาก               
เปนชั้นที่บางมาก (16-60 ไมครอน ที่ระยะหนึ่งในสามของรากฟนสวนตนและคอยๆ เพิ่มข้ึนถึง 
200 ไมครอนที่ระยะหนึ่งในสามของรากฟนสวนปลาย) (82)  และมีคุณสมบัติคลายเนื้อฟน (83)            
โดยรายละเอียดของฟน กระดูกทึบ กระดูกโปรง และเอ็นยึดปริทันตที่กลาวมาจะนํามาเปน
แบบจําลองมาตรฐานเพื่อใชเปรียบเทียบความเคนกับแบบจําลองอื่นที่มีการเปลี่ยนแปลงตัวแปรที่

สนใจในการศึกษาครั้งนี้ไดแก  ความชันของปุมฟนดานใกลแกมและปุมฟนดานใกลล้ิน  ระดับ
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ความสูงของกระดูกรอบรากฟน และ ความหนาของเอ็นยึดปริทันต ซึ่งโดยปกติแลวมุมของปุมฟน
อาจจะมีมุมหลากหลายตามพันธุกรรม ชนชาติ หรือ ลักษณะของอาหารที่รับประทาน ดังนั้นแบบ  

 
จําลองมาตรฐานในการศึกษานี้ดังแสดงในรูปที่ 1 จึงใชคาเฉลี่ยมุมของปุมฟนดานใกลแกมและ
ใกลล้ินที่อยูในชวงดังตอไปนี้ (81,84-87) 

มมุของปุมฟนดานใกลแกมอยูในชวง 38-47 องศาเมื่อเทียบกับแกนฟน ณ ตําแหนง central 
pit  โดยมีคาเฉลี่ย 42 องศา และ คามัธยฐาน 43 องศา 

มุมของปุมฟนดานใกลล้ินอยูในชวง 31.5-40.5 องศาเมื่อเทียบกับแกนฟน ณ ตําแหนง 
central pit  โดยมีคาเฉลี่ย 35.2 และ คามัธยฐาน 36.5 องศา  

 

10.5 มม.

9.0 มม.

14.0 มม.

9.5 มม
35º42º

 

กระดูกทึบ  1.0 มม. 
ระดับกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา CEJ 2 มม. 
เหงือก 3.0 มม. 

เอ็นยึดปริทันต 0.2 มม. 

กระดูกทึบรอบรากฟน 0.5 มม. 

 
 
  รูปที่ 1 แสดงลักษณะทางกายวิภาคของแบบจําลองมาตรฐาน 
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โดยการศึกษานี้ทําการศึกษา 3 ปจจัยดังนี้ 

1. มุมของปุมฟน โดยการปรับมุมของปุมฟนลดลงและเพิ่มข้ึน 5 องศา (รูปที่ 2) 
1.1 แบบจําลองที่ลดมุมปุมฟน ( buccal cusp 37 °  lingual cusp 30°) 
1.2 แบบจําลองมุมของปุมฟนในคาเฉลี่ยปกติ ( buccal cusp 42 ° lingual cusp 35°) 
     (แบบจําลองมาตรฐาน) 
1.3 แบบจําลองที่เพิ่มมุมปุมฟน ( buccal cusp 47 °  lingual cusp 40°) 

2.  ระดับกระดูกรอบรากฟน โดยมีการลดและเพิ่มระดับกระดูกดังนี้ (รูปที่ 3) 
2.1 แบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา CEJ 1 มม. 
2.2 แบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา CEJ 2 มม. (แบบจําลองมาตรฐาน) 
2.3 แบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา CEJ 3 มม. 
2.4 แบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา CEJ 4 มม. 

3.  ความหนาเอ็นยึดปริทันต โดยมีการลดและเพิ่มความหนาดังนี้ (รูปที่ 4) 
3.1 แบบจําลองที่ไมมีเอ็นยึดปริทันต 
3.2 แบบจําลองที่เอ็นยึดปริทันตหนา 0.2 มม. (แบบจําลองมาตรฐาน) 
3.3 แบบจําลองที่เอ็นยึดปริทันตหนา 0.3 มม. 
3.4 แบบจําลองที่เอ็นยึดปริทันตหนา 0.4 มม. 
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1. มุมปุมฟน 

 
    ลดมุมและความชนัปุมฟน         มุมและความชนัปุมฟนปกติ       เพิ่มมุมและความชันปุมฟน 
         ( Bu 37°  Li 30° )                       ( Bu 42°  Li 35° )                    ( Bu 47°  Li 40° ) 
 
 

       
 

     ก. แบบจาํลองปุมฟนที่ 1              ข. แบบจําลองปุมฟนที ่2          ค. แบบจําลองปุมฟนที ่3 
 
รูปที่ 2 รูปแสดงแบบจําลองที่มีความชันมุมของปุมฟนที่ตางกัน 

รูป ก. แบบจําลองปุมฟนที่ 1 มีการเปลี่ยนแปลงมุมของปุมฟนดานใกลแกม 37 องศา  
 และ ปุมฟนดานใกลล้ิน 30 องศา เทียบกับแนวระนาบ 

รูป ข. แบบจําลองปุมฟนที่ 2 มีมุมปุมฟนดานใกลแกม 42 องศาและมุมปุมดานใกลล้ิน 
35 องศา เทียบกับแนวระนาบ 

รูป ค. แบบจําลองปุมฟนที่ 3 มีการเปลี่ยนแปลงมุมของปุมฟนดานใกลแกม 47 องศาและ 
ปุมฟนดานใกลล้ิน 40 องศา เทียบกับแนวระนาบ 
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2.  ระดับความสูงของกระดูกรอบรากฟน 

                    ระดับกระดูกรอบรากฟน                                 ระดับกระดูกรอบรากฟน         
                        ตํ่ากวา CEJ 1 มม.                                        ตํ่ากวา CEJ 2 มม.              

                         
            ก. แบบจําลองกระดูกรอบรากฟนที่ 1             ข. แบบจําลองกระดูกรอบรากฟนที ่2 

 
             ระดับกระดูกรอบรากฟน                                 ระดับกระดูกรอบรากฟน         
                 ตํ่ากวา CEJ 3 มม.                                         ตํ่ากวา CEJ 4 มม. 

                       
     ค. แบบจําลองกระดูกรอบรากฟนที ่3               ง. แบบจําลองกระดูกรอบรากฟนที ่4                                      

 
รูปที่ 3 รูปแสดงแบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนตางกัน 
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รูป ก.-ง.  แสดงแบบจําลองกระดูกรอบรากฟนที่ 1-4  ซึ่งมีระดับยอดกระดูกต่ํากวารอยตอ 

  ระหวางเคลือบรากฟนและเคลือบฟนตั้งแต 1-4 มิลลิเมตร ตามลําดับ 
 
 

3. ความหนาของเอ็นยึดปริทันต 
ในการศึกษานี้ตองการเปรียบความความเคนตอตัวฟนระหวางการปรากฎและไมปรากฎ

ของเอ็นยึดปริทันตวามีผลของความเคนสะสมตอตัวฟนหรือไม อีกทั้งทดสอบผลของความหนา
ของเอ็นยึดปริทันตที่ตางกันวา มีผลตอการกระจายความเคนดึงอยางไร ระหวางเอ็นยึดปริทันต
หนา 0.2 – 0.4 มิลลิเมตร 
 

                                  
                                รูป ก.                                                       รูป ข.   

                              
                                 รูป ค.                                                       รูป ง.   
 

รูปที่ 4 รูปแสดงแบบจําลองมีความหนาของเอ็นยึดปริทันตตางกนั 
รูป ก. แบบจําลองที่ไมมีความหนาของเอ็นยึดปริทันต 
รูป ข. แบบจําลองที่มีความหนาของเอ็นยึดปริทันต 0.2 มิลลิเมตร 
รูป ค. แบบจําลองที่มีความหนาของเอ็นยึดปริทันต 0.3 มิลลิเมตร 
รูป ง. แบบจําลองที่มีความหนาของเอ็นยึดปริทันต 0.4 มิลลิเมตร 
 
เมื่อไดแบบจําลองแลวจึงแบงแบบจําลองออกเปนหนวยยอยเล็กๆ  (node และ element) 

โดยกําหนดใหสวนฐานของกระดูกรอบรากฟนในแบบจําลองเปนสวนที่ตรึงแนนไมมีการ
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เคลื่อนยายไดเมื่อรับแรง( boundary constraint) ในการวิจัยนี้กําหนดใหเนื้อเยื่อหรือวัสดุทุกชนิด
ในแบบจําลองมีคุณสมบัติเชิงกลเหมือนกันในทุกสวนมีคุณสมบัติทางกลเหมือนกันทุกทิศทาง 
และมีคุณสมบัติยืดหยุนเชิงเสน  

 
นําคามอดูลัสยืดหยุน (elastic modulus) และ อัตราสวนของปวซอง (Poisson ‘s ratio) 

ดังที่กําหนดในตารางที่ 1 ดังนี้ 
 
ตารางที ่1 แสดงคามอดูลัสยืดหยุนและอัตราสวนปวซองของเนื้อเยื่อตางๆ   

Material Modulus of elasticity (MPa) Poisson ‘s ratio 
เคลือบฟน13 8.04×104 0.33 
เนื้อฟน13 2.16×104 0.31 
เอ็นยึดปริทนัต19 6.9×10-1 0.49 
โพรงประสาทฟน13 9.8×10-1 0.45 
เหงือก80 3×10 0.45 
กระดูกทึบ19 3.4×104 0.26 
กระดูกโปรง19 1.37×104 0.38 

 
 

มาแทนคาในสมการเพื่อหาความเคนที่เกิดขึ้น  โดยความสัมพันธระหวางความเคนและ
ความเครียด เปนดังสัมการที่ 1 และ 2 (74)   ดังนี้  

 
                         {σ} = [C]  {ε}                   สมการที ่1 
 
                                                1-ν      ν       0 
     [C]  =             E                    ν      1-ν     0     สมการที ่2 
        (1+ν)(1-2ν)           0       0    (1-2ν)/2 
 
หมายเหต ุ  σ  = ความเคน 
    C    =  คาคงที ่
   ε = ความเครียด 
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   E = คามอดูลัสของสภาพยืดหยุน 
   ν =          อัตราสวนปวซอง 

 
 
กําหนดแรงที่กระทําบนแบบจําลองเปนแรงจากการบดเคี้ยวที่มีการสบฟนแบบที่หนึ่ง 

(class I Angle’s classification) มีขนาด 500 นิวตัน (10)  โดยกําหนดใหทิศทางมี 2 ลักษณะ             
อยูในเฉพาะแกน  x และ y เทานั้น ไดแก แรงในแนวแกนและแรงนอกแนวแกน โดยแรงในแนวแกน
มีทิศทางเดียวกับแนวแกนของฟน  ขณะที่แรงนอกแนวแกนทํามุม 45 องศากับแนวแกนฟน ณ ตํา 
แหนงระนาบเอียงดานใน (inner incline plane) หางจากเซ็นทรัล พิท (central pit) ของปุมฟนทั้ง
สองราว 2-3 มิลลิเมตร เพื่อเปรียบเทียบการวิเคราะหการกระจายความเคนตอตัวฟนระหวางผล
ของแรงในแนวแกนและแนวนอกแนวแกนที่มีตอปจจัยทั้ง 3 ที่ทดสอบ 
 

500 N 500 N

                         ก. axial force                                                    ข.  non axial force 
 
รูปที่ 5  แสดงทิศทางของแรงกระทําตอปุมฟนดานใกลแกมและใกลล้ิน 

รูป ก. axial force                 
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รูป ข. non axial force 

   
 

 
ขั้นตอนการใชโปรแกรม MSC/Nastran for Window 4.5 ประกอบดวย 3 ขั้นตอนหลักดงันี้ 

1. Pre-processing คือ  ข้ันตอนที่เร่ิมตั้งแตการสรางแบบจําลอง  การแบงเปน                
เอลิเมนตยอย การกําหนดคุณสมบัติของสวนตางๆ ของแบบจําลอง กําหนดเงื่อนไขขอบเขต 
กําหนดขนาด และทิศทางของแรงที่มากระทํา 

2. Analysis คือ ข้ันตอนที่โปรแกรมทําการคํานวณและประมวลผลแกไขปญหาที่
กําหนดไวในขั้นตอนที่ 1 

3. Post-Processing คือ ข้ันตอนที่นําผลที่ไดจากการคํานวณมาแสดง ซึ่งอาจแสดงใน
รูปตัวเลขหรือภาพกราฟฟก (stress contour) 

 
ขั้นตอน Pre-Processing 

1. วาดแบบจําลองลงในกระดาษกราฟในอัตราสวน 10:1 เพื่อขยายขนาดแบบจําลอง
ใหใหญข้ึนเหมาะกับการอานคาพิกัดของจุดตางๆ บนแบบจําลอง  แลวนําคาพิกัดของจุดดังกลาว
มาใชในการสรางจุด (point) ในโปรแกรมจนครบทุกจุด  จากนั้นทําการลากเสนเชื่อมจุด (curve) 
จนไดแบบจําลองที่ตองการ 

2. กําหนดขอบเขตวัสดุที่มีคุณสมบัติเดียวกัน (boundary surface) จะไดแบบจําลอง
การบูรณะฟนกอนที่จะมีการแบงเอลิเมนต 

3. กําหนดคามอดูลัสของสภาพยืดหยุนและอัตราสวนของปวซองของวัสดุแตละชนิด

ดังตารางที่ 1 
4. กําหนดลักษณะเอลิเมนตที่ใชในการวิเคราะห เนื่องจากงานวิจัยนี้เปนแบบสองมิติ

เพื่อทดสอบการกระจายความเคน  จึงเลือก plane element แบบ plane strain ซึ่งมีรูปรางเอลิ
เมนตเปนสี่เหลี่ยมผืนผา (basic rectangular) 

5. กําหนดตําแหนงที่แรงมากระทํา (load) ทิศทาง และ ปริมาณแรง 
6. กําหนดเงื่อนไขขอบเขต (boundary constraint) บริเวณสวนฐานของกระดูกรอบ

รากฟนในแบบจําลองถูกตรึงไมสามารถเคลื่อนที่ไดทั้งในแกนนอนและแกนตั้ง  ผลการกระจาย
ความเคนที่ไดบริเวณสวนฐานของแบบจําลองจึงอาจผิดพลาดเล็กนอย ซึ่งจะไมสงผลกระทบตอ
บริเวณที่จะศึกษา ไดแก รากฟน เนื่องจากขนาดของแบบจําลองมีความกวางเพียงพอ 
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7.       กําหนดขนาดของเอลิเมนตของแตละวัสดุของแบบจําลอง  โดยบริเวณที่ตองการ

ศึกษากําหนดใหมีขนาดเอลิเมนตเล็กกวาบริเวณอื่น  เพื่อใหไดคาความเคนที่ถูกตองที่สุด  ซึ่ง            
การกําหนดขนาดอาจกําหนดตามขอบเขตของแตละวัสดุหรือกําหนดขนาดตามเสนโคง แลวจึง
สรางเอลิเมนตทีละวัสดุ  จากนั้นจึงรวมจุดตอที่มีการซอนทับกันในบริเวณรอยตอระหวางวัสดุที่มี 
 
ขอบเขตติดกัน (coincidence node) จะไดจํานวนจุดตอ และจํานวนเอลิเมนตของแบบจําลอง
มาตรฐาน ซึ่งใชเปนตัวเปรียบเทียบผลการศึกษากับแบบจําลองอื่นที่มีการปรับเปลี่ยนมุมของปุม
ฟน ระดับกระดูกรอบรากฟน รวมทั้งความหนาของเอ็นยึดปริทันตที่แตกตางกันดังที่กลาวมาแลว 
 

การเก็บรวบรวมขอมลู 
ผลการวิเคราะหจะอยูใน 2 รูปแบบคือ  
1. ผลการวิเคราะหการกระจายความเคนที่แสดงโดยสีตางกัน ไดแก สีชมพู สีมวง สีน้ําเงิน 

สีฟา สีเขียว สีเหลือง สีสม สีแดง ตามลําดับความเคนดึงจากนอยไปมาก 
2. ผลการวิเคราะหการกระจายความเคนที่แสดงเปนคาความเคนดึงสูงสุดที่เกิดขึ้นบริเวณ

คอฟน 
 

การวิเคราะหขอมูล 
จากการศึกษารอยโรคแอ็บแฟรกชันที่ผานเชื่อวาสาเหตุของการเกิดรอยโรค เกิดจากผลของ

แรงเคนดึงมากกวาแรงเคนกด เนื่องจากโครงสรางของเคลือบฟนและเนื้อฟนสามารถทนตอแรงเคน
ดึงไดนอยกวาแรงเคนกดถึง 35 และ 7 เทา ตามลําดับ (22) ดังนั้นการศึกษานี้จึงใชการเปลี่ยนแปลง
ปริมาณความเคนดึงสะสมในการทํานายโอกาสการเกิดรอยโรคแอ็บเเฟรกชัน   

สังเกตรูปแบบการกระจายความเคนดึง (pattern of stress distribution) ในแตละแบบ 
จําลองวาสะสมบริเวณใดมากที่สุด  โดยสังเกตจากสีที่แสดงปริมาณความเคนดึงสะสม ดังที่กลาว
ไปแลว หลังจากนั้นจึงตรวจสอบบริเวณที่มีความเคนสูงที่สุด (maximum tensile stress) เมื่อทํา
การทดสอบเปลี่ยนแปลงปจจัย และวิเคราะหเปรียบเทียบกับแบบจําลองมาตรฐานเปนคารอยละ
ของการเปลี่ยนแปลงความเคน  
 



 
บทที่ 4 

 
ผลการวิจัย 

 
ผลการวิเคราะหการกระจายความเคนดึงจากการคํานวณดวยโปรแกรม  MSC/Nastran 

for windows แสดงผลเปนภาพเเผนภูมิกราฟฟกของการกระจายความเคนดวยสีที่แตกตางกันเปน
ตัวแทนแสดงคาความเคนดึงที่แตกตางกัน โดยดูจากสัญลักษณแถบสีที่ระบุคาทางดานขวา  ซึ่งใน
งานวิจัยนี้กําหนดใหระดับคาความเคนดึงจากคานอยไปมากแทนคาดวย สีชมพู สีมวง สีน้ําเงิน สี
ฟา สีเขียว สีเหลือง สีสม สีแดง ตามลําดับ และ แสดงผลคาปริมาณความเคนในหนวยเมกะ
ปาสคาล (MPa) ดังแสดงเปนตัวเลขประกอบในรูป* รวมกับการปรับระดับคาสีตามคาความเคนดึง
สูงสุด–ตํ่าสุดที่ตองการ เพื่อใหเกิดความชัดเจนในการเปรียบเทียบรูปแบบการกระจายความเคน
ดึงในแตละ แบบจําลอง 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
* คาความเคนดึง (MPa) ที่แสดงในภาพแผนภูมิกราฟฟก 

    ดานบน แสดงคาความเคนดึงบริเวณ CEJ   
    ดานลาง แสดงความเคนดึงที่บริเวณผิวรากฟนเหนือตอ alveolar crest ประมาณ 0.5- 1 มิลลิเมตร 
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แบบจําลองมาตรฐานมีลักษณะการกระจายความเคนและขนาดความเคนดึงดงัแสดงในรูปที ่6 
 

              ก. axial force ตอ Bu cusp                                ข. axial force ตอ Li cusp                   

 
            ค. non axial force ตอ Bu cusp                           ง. non axial force ตอ Li cusp                   

113.6

195.9 

99.0-

18.5 143.2 

Li Bu 

-

2.8 

500 500 

500 
500 

Bu Li Bu Li 
6.5 73.6 

17.1 - 

Bu Li 

-  

12.0 

5.1

2.4 

รูปที่ 6 แสดงการกระจายความเคนดึงที่เกิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนับนแบบจําลอง  
            มาตรฐาน 

รูป ก. ผลจาก axial force ตอ Bu cusp พบวา ความเคนดึงมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลอง 
รูป ข. ผลจาก axial force ตอ Li cusp พบวา ความเคนสะสมมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลองยกเวน  

CEJ ดาน buccal ซึ่งมีความเคนดึงสูงสุด 
รูป ค. ผลจาก non axial force ตอ Bu cusp พบวา มีปริมาณความเคนดึงสูงสุดที่บริเวณ CEJ ดาน  

lingual และรากฟนที่อยูเหนือตอ alveolar crest ตามลําดับ 
รูป ง. ผลจาก non axial force ตอ Li cusp พบวา ลักษณะการกระจายแรงคลายกับผลจาก non  

axial force ที่มีตอ Bu cusp แตเกิดความเคนที่ดาน buccal ในปริมาณที่มากกวา 
(-)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 
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รูปแบบก

f

อ buccal cusp, axial force ตอ lingual cusp และ axial 
force ต

ันบริเวณนี้  และตําแหนงผิวรากฟนเหนือตอ alveolar crest 
ประมาณ 0.5-1.0 มิลลิเมตร  

 

 
ารกระจายความเคนทั่วไปของแบบจําลองมาตรฐาน  
จากรูปที่ 6 พบวา  axial force ตอ buccal cusp กอใหเกิดความเคนดึงในปริมาณต่ํา

ทั่วทั้งเเบบจําลอง ซึ่งตางจากผลของ axial orce ตอ lingual cusp ซึ่งโดยทั่วไปแลวพบวาจะมี
ความเคนดึงต่ํายกเวน CEJ ดาน buccal ที่ปรากฎปริมาณความเคนสูงสุดประมาณ 73 MPa 
ในขณะที่แรง non axial force ตอ buccal cusp และ lingual cusp จะกอใหเกิดความเคนดึง
สูงสุดที่ CEJ และรองลงมาที่ alveolar crest ดานตรงขามกับทิศทางของแรง ดังนั้นเมื่อเรียงลําดับ
แลว ผลของแรง non axial force ตอ lingual cusp กอใหเกิดแรงเคนดึงที่ CEJ ดานตรงขามกับ
แนวแรงมากกวา non axial force ต

อ buccal cusp ตามลําดับ 
จากผลดังกลาว พบวา ตําแหนงที่นาจะใหความสนใจมี 2 ตําแหนง ไดแก ตําแหนง CEJ 

เนื่องจากมักจะพบรอยโรคแอ็บแฟรกช
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7º Li cusp 30º ) มีลักษณะการ
เคนดึงดงัแสดงในร

 Li cusp                  

    
รูปที่ 7 ดึงที่เกิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนับนแบบจําลองที ่

ึง 

นบริเวณ CEJ ดาน buccal ลดลงรอยละ 34.0 
(-)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 

 

 
ตอนที่ 1 มุมของปุมฟน 

1.1 แบบจําลองที่มีมุมปุมฟนตํ่าลง 5 องศา ( Bu cusp 3
ดความกระจายความเคนและขนา ูปที ่ 7 

  
               ก. axial force ตอ Bu cusp                                ข. axial force ตอ

  
           ค. non axial force ตอ Bu cusp                         ง. non axial force ตอ Li cusp               

500 500 

  500 
500

Bu Li 
3.2 5.2 

- 4.3 

 Bu Li 

18.1 -  

 13.6 

-  99.7

 1

Bu Li Bu Li 
29.2 

113.1   -  

  7.9 

 15.0

 72.4 

129.9

แสดงการกระจายความเคน

มีมุมปุมฟนต่าํลง 5 องศา  
รูป ก.   Bu cusp พบวา ความเคนดึงมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลองคลายกับ ผลจาก axial force ตอ

แบบจําลองมาตรฐาน 
 ผลจาก axial force ตอ Li cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนแรูป ข.  ละปริมาณความเคนด

คลายกับแบบจําลองมาตรฐาน คือมีความเคนสูงที่ CEJ ดาน buccal 
รูป ค.  ายกับแบบจําลอง 

มาตรฐาน แตมีปริมาณความเคนที่ CEJ  ดาน lingual ลดลงรอยละ 9.3 
 ผลจาก non axial force ตอ Bu cusp พบวา การกระจายความเคนดึงคล

รูป ง. ผลจาก non axial force ตอ Li cusp พบวา ม
จําลองมาตรฐาน แตตางกันที่ปริมาณความเค

  ีลักษณะการกระจายความเคนดึงคลายกับแบบ  
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1.2 แบบจําลองมาตรฐาน ( Bu cusp 42º Li cusp 35º ) มีลักษณะการกระจายความเคนและ
ขนาดความเคนดึง ดังผลในหนา 31  
1.3 แบบจําลองที่มีมุมปุมฟนสงูขึ้น 5 องศา ( Bu cusp 47º Li cusp 40º )  มีลักษณะการ
กระจายความเคนและขนาดความเคนดึงดงัแสดงในรูปที ่8                   

  
               ก. axial force ตอ Bu cusp                                ข. axial force ตอ Li cusp                   

 
           ค. non axial force ตอ Bu cusp                           ง. non axial force ตอ Li cusp 

 

-

15.7 

 500  500 

 500  500 

Bu Li 
1.2 5.0 

- 2.8

Bu Li 
5.1 75.1 

16.4 -  

Bu Li Bu Li 
9.8 210.1 

115.5 - 98.1

140.0 

รูปที่ 8 แสดงการกระจายความเคนดึงที่เกิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนับนแบบจําลองที ่
มีมุมปุมฟนสงูขึ้น 5 องศา 
รูป ก. ผลจาก axial force ตอ Bu cusp พบวา ความเคนดึงมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลองคลายกับ 

แบบจําลองมาตรฐาน 
รูป ข. ผลจาก axial force ตอ Li cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนและปริมาณความเคนดึง 

คลายกับแบบจําลองมาตรฐาน คือมีความเคนสูงที่ CEJ ดาน buccal 
รูป ค. ผลจาก non axial force ตอ Bu cusp พบวา การกระจายความเคนดึงคลายกับแบบจําลอง 

มาตรฐาน แตมีปริมาณความเคนดึงที่ CEJ ดาน lingual ลดลงรอยละ 2.2 
รูป ง. ผลจาก non axial force ตอ Li cusp พบวา มีลักษณะการกระจายความเคนดึงคลายกับ 

แบบจําลองมาตรฐาน แตตางกันที่ปริมาณความเคนดึงที่ CEJ ดาน buccal เพิ่มขึ้นรอยละ 7.2 
(-)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 
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p 35° เปนแบบจําลองมาตรฐานในการเปรียบเทียบ  สรุปเปนตารางที่ 2 และ  
แผนภูมิ  1-4 ดังนี้  

องความเคนดงึที่เปลีย่นแปลงบริเวณ CEJ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลงมุม 
                   ของปุมฟน      

 
CEJ 

 
จากผลของแตละแบบจําลอง 1.1 – 1.3 สามารถนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบความเคนดึง

ตําแหนง CEJ ดานตรงขามกับทิศทางแรง non axial force ของแบบจําลองตางๆ เนื่องจากเกิด
การเปลี่ยนแปลงความเคนดึงปริมาณมากกวาบริเวณอื่น เมื่อใชแบบจําลองที่มีมุม buccal cusp 
42° และ lingual cus

ที่

 
ตารางที่ 2  สรุปผลรอยละข

ทิศทางของแรง 
Bu Li 

Non axial force ตอ Bu cusp 

     ลดลง 15.1 % ลดลง

                 ผลตางมุม -5º 
            ผลตางมุม + 5º 

 
ลดลง 26.5 % 

 
ลดลง 9.3 % 

 2.2 % 
Non axial force ตอ Li cusp 

                 ผลตางมุม + 5º เพิ่มข้ึน 7.2 % ลดลง 18.3 % 
                 ผลตางมุม -5º 

 
ลดลง 34.0 % 

 
ลดลง 25.0 % 
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แผนภูมิแสดงผลของแรงตอแบบจําลองที่มีการเปลี่ยนแปลงมุมของปุมฟนสามารถแสดง

ผลไดดังนี้  
 

0

20

40

60

80

100

120

ลดลง 5 องศา ปุมฟนมาตรฐาน เพิ่มขึ้น 5 องศา

CEJ Bu
CEJ Li
Crest Bu
Crest Li

แผนภูมิที ่1 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ axial force ตอ Bu cusp
มุมปุมฟน

แรงเคนดึง (MPa)

 
 

72.4

18.1

73.6

17.1

75.1

16.4

0

20

40

60

80

100

120

ลดลง 5 องศา ปุมฟนมาตรฐาน เพิ่มขึ้น 5 องศา

CEJ Bu
CEJ Li
Crest Bu
Crest Li

มุมปุมฟน

แรงเคนดึง (MPa)

แผนภูมิที ่2 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ axial force ตอ Li cusp
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129.9

99.7

143.2

99

140

98.1

0
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ลดลง 5 องศา ปุมฟนมาตรฐาน เพิ่มขึ้น 5 องศา

CEJ Bu
CEJ Li
Crest Bu
Crest Li

แผนภูมิที ่3 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ non axial force ตอ Bu cusp
มุมปุมฟน

แรงเคนดึง (MPa)

 
 

129.2
113.1

195.9

113.6

210.1

115.5

0
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ลดลง 5 องศา ปุมฟนมาตรฐาน เพิ่มขึ้น 5 องศา

CEJ Bu
CEJ Li
Crest Bu
Crest Li

แผนภูมิที ่4 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ non axial force ตอ Li cusp
มุมปุมฟน

แรงเคนดึง (MPa)

 
 

 



 

38
 
เมื่อพิจารณาแตละทิศทางของแรงพบวา ผลของ axial force ตอ buccal และ lingual 

cusp มีผลตอการเปลี่ยนแปลงปริมาณความเคนดึงที่ CEJ ดานตรงกันขามกับทิศทางของแรงใน
ระดับที่นอย  

สวนผลของแรง non axial force ตอปุมฟนทัง้สองพบวาตางกัน โดยผลของแรง non axial 
force ตอ buccal cusp พบวากอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความเคนที ่CEJ ดาน lingual ในระดับที่
นอย อีกทัง้การเปลี่ยนแปลงความเคนดึงไมสัมพนัธกับมมุของปุมฟนทีเ่ปลี่ยนแปลงไป โดยเมื่อมุม
ของปุมฟนลดลง ความเคนดึงที่ CEJ ดาน lingual ลดลงรอยละ 9.3 และ เมื่อเพิ่มมุมของปุมฟน
กลับพบวาความเคนดงึลดลงเชนกันรอยละ 2.2 ในขณะที่ผลของแรง non axial force ตอ lingual 
cusp พบวา เมื่อปุมฟนชันขึน้ 5 องศา ความเคนจะเพิม่ข้ึนเล็กนอย คือ รอยละ 7.2 แตเมื่อปุมฟน
ชันลดลง 5 องศา พบวา ความเคนลดลงในระดับที่มาก คือ รอยละ 34.0 
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ตอนที่ 2 ระดับความสูงกระดูกรอบรากฟน 

 
2.1 เเบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนตํ่ากวา CEJ 1 มม. มีลักษณะการกระจายความ
เคนและขนาดความเคนดังรูปที ่9 

  
             ก. axial force ตอ Bu cusp                                ข. axial force ตอ Li cusp                   

 
           ค. non axial force ตอ Bu cusp                        ง. non axial force ตอ Li cusp 

 

17.6 

98.1

  242.3 

-

 18.4 

7.6

 500  500 

 500  500

Bu Li 
2.9 3.7 

- 2.7

Bu Li 
74.9 

19.5 -  

Bu Li Bu Li 

-    85.1

176.8 

รูปที่ 9 แสดงการกระจายความเคนดึงที่เกิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนับนแบบจําลองที ่
มีระดับของกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา CEJ 1 มม. 
รูป ก. ผลจาก axial force ตอ Bu cusp พบวา ความเคนดึงมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลองคลายกับ 

แบบจําลองมาตรฐาน 
รูป ข. ผลจาก axial force ตอ Li cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนและปริมาณความเคนดึง 

คลายกับแบบจําลองมาตรฐาน คือมีความเคนสูงที่ CEJ ดาน buccal 
รูป ค. ผลจาก non axial force ตอ Bu cusp พบวา การกระจายความเคนดึงคลายกับแบบจําลอง 

มาตรฐาน แตตางกันที่ปริมาณความเคนบริเวณ CEJ ดาน lingual เพิ่มขึ้นรอยละ 23.5 
รูป ง. ผลจาก non axial force ตอ Li cusp พบวา มีลักษณะการกระจายความเคนดึงคลายกับแบบ  

จําลองมาตรฐาน แตตางกันที่ปริมาณความเคนบริเวณ CEJ ดาน buccal เพิ่มขึ้นรอยละ 23.7 
(-)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 
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2.2 เเบบจาํลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนตํ่ากวา CEJ 2 มม. (แบบจําลองมาตรฐาน) มี
ลักษณะการกระจายความเคนและขนาดความเคนดังผลหนา 31 
2.3 เเบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนตํ่ากวา CEJ 3 มม. มีลักษณะการกระจายความ
เคนและขนาดความเคนดังรูปที่ 10 

   
               ก. axial force ตอ Bu cusp                              ข. axial force ตอ Li cusp                   

  
            ค. non axial force ตอ Bu cusp                      ง. non axial force ตอ Li cusp                           
รูปที่ 10 แสดงการกระจายความเคนดึงทีเ่กิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนับนเเบบจาํลอง 

-

15.1 

Li Bu 

 500  500

 500  500

3.9 3.0 

- 2.3

4.7  71.0 

8.9 -  

Bu Li Bu Li 
  8.0 163.9 

100.8  -  

Li Bu 

103.7

 90.0 

  ทีม่ีระดับของกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา CEJ 3 มม. 
รูป ก. ผลจาก axial force ตอ Bu cusp พบวา ความเคนดึงมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลองคลายกับ 

แบบจําลองมาตรฐาน 
รูป ข. ผลจาก axial force ตอ Li cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนและปริมาณความเคนดึง 

คลายกับแบบจําลองมาตรฐาน คือมีความเคนสูงที่ CEJ ดาน buccal 
รูป ค. ผลจาก non axial force ตอ Bu cusp พบวา การกระจายความเคนดึงตางจากแบบจําลอง 

มาตรฐาน โดยความเคนไปสะสมในกระดูกรอบรากมากขึ้นทําใหปริมาณความเคนที่ CEJ ดาน  
lingual ลดลงรอยละ 37.2 

รูป ง. ผลจาก non axial force ตอ Li cusp พบวา การกระจายความเคนดึงตางจากแบบจําลอง 
มาตรฐาน โดยความเคนไปสะสมในกระดูกรอบรากมากขึ้นทําใหปริมาณความเคนที่ CEJ ดาน  
buccal ลดลงรอยละ 16.3 

(-)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 
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2.4 เเบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนตํ่ากวา CEJ 4 มม. มีลักษณะการกระจายความ
เคนและขนาดความเคนดังรูปที่ 11  

 
            ก. axial force ตอ Bu cusp                               ข. axial force ตอ Li cusp                   

 

  
           ค. non axial force ตอ Bu cusp                      ง. non axial force ตอ Li cusp                            

14.1 

106.1

102.1 

-

17.0 

Bu Li Bu 

500   500 

 500 
 500 

1.6 3.7 

- 1.4 

 4.6  70.8 

7.3  - 

Bu Li Bu Li 

- 

Li 

110.3

  41.4 

รูปที่ 11 แสดงการกระจายความเคนดึงทีเ่กิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนับนเเบบจาํลอง 
 ที่มีระดับของกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา CEJ 4 มม. 
รูป ก. ผลจาก axial force ตอ Bu cusp พบวา ความเคนดึงมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลองคลายกับ 

แบบจําลองมาตรฐาน 
รูป ข. ผลจาก axial force ตอ Li cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนและปริมาณความเคนดึง 

คลายกับแบบจําลองมาตรฐาน คือมีความเคนสูงที่ CEJ ดาน buccal 
รูป ค. ผลจาก non axial force ตอ Bu cusp พบวา การกระจายความเคนดึงตางจากแบบจําลอง 

มาตรฐาน โดยความเคนไปสะสมในกระดูกรอบรากมากขึ้นทําใหปริมาณความเคนที่ CEJ ดาน  
lingual ลดลงรอยละ 71.1 

รูป ง. ผลจาก non axial force ตอ Li cusp พบวา การกระจายความเคนดึงตางจากแบบจําลอง 
มาตรฐาน โดยความเคนไปสะสมในกระดูกรอบรากมากขึ้นทําใหปริมาณความเคนที่ CEJ ดาน  
buccal ลดลงรอยละ 47.9 

(-)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 
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จากผลของแตละแบบจําลอง 2.1 – 2.4 สามารถนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบความเคนดึง

ตําแหนง CEJ ดานตรงขามกับทิศทางแรง non axial force ของแบบจําลองตางๆ เนื่องจากเกิด
การเปลี่ยนแปลงความเคนดึงปริมาณมากกวาบริเวณอื่น เมื่อใชแบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบ
รากต่ํากวา CEJ 2 มิลลิเมตรเปนแบบจําลองมาตรฐานในการเปรียบเทียบ  สรุปเปนตารางที่ 3 
และ แผนภูมิที่ 5-8 ดังนี้ 
ตารางที่ 3 สรุปผลรอยละของของความเคนดึงทีเ่ปลี่ยนแปลงบริเวณ CEJ เมื่อมีการเปลี่ยนแปลง 
                  ระดับกระดูกรอบรากฟน  

CEJ ทิศทางของแรง 
Bu Li 

       Non axial force ตอ Bu cusp 
                    ผลตางระหวางระดับกระดูก      
                          2 และ 1 มม. ใต CEJ 
                          2 และ 3 มม. ใต CEJ 
                          2 และ 4 มม. ใต CEJ 

 
 

ลดลง 0.5 % 
  ลดลง 18.4 % 
ลดลง 8.1 % 

 
 

เพิ่มข้ึน 23.5 % 
ลดลง 37.2 % 
ลดลง 71.1 % 

       Non axial force ตอ Li cusp 
                    ผลตางระหวางระดับกระดูก      
                          2 และ 1 มม. ใต CEJ 
                          2 และ 3 มม. ใต CEJ 
                          2 และ 4 มม. ใต CEJ 

 
 

เพิ่มข้ึน 23.7 % 
ลดลง 16.3 % 
ลดลง 47.9 % 

 
 

เพิ่มข้ึน 46.7 % 
ลดลง 33.3 % 
เพิ่มข้ึน 17.5 % 
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แผนภูมิแสดงผลของแรงตอแบบจําลองที่มีการเปลี่ยนแปลงระดับกระดูกรอบรากสามารถ

แสดงผลไดดังนี้  
 

0
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1 mm. under CEJ 2 mm. under CEJ 3 mm. under CEJ 4 mm. under CEJ

CEJ Bu
CEJ Li
Crest Bu
Crest Li

แรงเคนดึง (MPa)

ระดับกระดูก              
รอบรากฟน

แผนภูมิที ่5 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ axial force ตอ Bu cusp
 

 

74.9 73.6 71 70.8
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CEJ Li
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แรงเคนดึง (MPa)

แผนภูมิที ่6 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ axial force ตอ Li cusp

ระดับกระดูก              
รอบรากฟน
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176.8

85.1

143.2

99 90
103.7

41.4

110.3
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แผนภูมิที ่7 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ non axial force ตอ Bu cusp

ระดับกระดูก              
รอบรากฟน
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163.9
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แผนภูมิที ่8 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ non axial force ตอ Li cusp

ระดับกระดูก              
รอบรากฟน

 
 



 

45
 

จากการวิเคราะหความเคนดึงที่ตําแหนง CEJ ในแตละแบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบ
รากฟนตางๆ กัน พบวา ผลของแรงมีลักษณะเหมือนกับแบบจําลองมาตรฐาน แตรูปแบบการ
กระจายความเคนจะตางกันระหวางแบบจําลองที่มีระดับกระดูกสูงกวาหรือเทากับ 2 มม. และ 
แบบจําลองที่มีระดับกระดูกต่ํากวา 2 มม. ลงมา โดยพบวาแบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบราก
ฟนต่ํากวา CEJ 1 และ 2 มม. จะมีความเคนดึงสูงสุดที่ CEJ และรองลงมาที่รากฟนเหนือตอ 
alveolar crest ประมาณ 0.5-1.0 มม.   ในขณะที่แบบจําลองที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนต่ํากวา 
CEJ 3 และ 4 มม. ความเคนดึงจะสะสมที่บริเวณผิวรากฟนที่อยูในกระดูกรอบรากฟนในปริมาณ
สูงขึ้นและบริเวณ CEJ ต่ําลง โดยบริเวณรากฟนเหนือตอ alveolar crest 0.5-1 มม. มีการ
เปลี่ยนแปลงในระดับที่นอย และไมมีความสัมพันธระหวางระดับกระดูกที่เปลี่ยนแปลงและความ
เคนที่เกิดขึ้น 

เมื่อพิจารณาแตละทิศทางของแรง พบวาผลของ axial force ตอปุมฟนทั้งสองกอใหเกิด
การเปลี่ยนแปลงความเคนดึงที่ CEJ ดานตรงกันขามกับทิศทางของแรงในระดับที่นอย 

สวนผลของแรง non axial force ตอปุมฟนทั้งสอง พบวาเกิดการเปลี่ยนแปลงความเคน
ดึงในระดับที่มาก  โดยความเคนดึงที่ เปลี่ยนแปลงสัมพันธกับระดับกระดูกรอบรากฟนที่
เปลี่ยนแปลงไปคือ ในกรณีที่กําหนดแรง non axial force ตอ buccal cusp เมื่อระดับกระดูกรอบ
รากฟนเปลี่ยนแปลงจาก 2 มม.เปน 1 มม. ความเคนดึงที่ CEJ ดาน lingual จะเพิ่มข้ึนรอยละ 
23.5  และเมื่อระดับกระดูกรอบรากฟนต่ําลงจาก 2 มม. เปน 3 และ 4 มม. ความเคนดึงที่ CEJ จะ
ลดลงรอยละ 37.2  และ 71.1 ตามลําดับ  และเมื่อกําหนดแรง non axial force ตอ lingual cusp 
พบวา เมื่อระดับกระดูกรอบรากฟนเปลี่ยนแปลงจาก 2 มม.เปน 1 มม. ความเคนดึงที่ CEJ ดาน 
buccal  จะเพิ่มข้ึนรอยละ 23.7  และเมื่อระดับกระดูกรอบรากฟนต่ําลงจาก 2 มม. เปน 3 และ 4 
มม. ความเคนดึงที่ CEJ จะลดลงรอยละ 16.3 และ 47.9 ตามลําดับ  
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ตอนที่ 3 ความหนาของเอ็นยึดปริทันต 

 

3.1 เเบบจําลองที่ไมมีเอ็นยึดปริทันต มลัีกษณะการกระจายความเคนและขนาดความเคน           
ดังแสดงรูปที่ 12   

 
                 ก. axial force ตอ Bu cusp                             ข. axial force ตอ Li cusp       

 

 
            ค. non axial force ตอ Bu cusp                       ง. non axial force ตอ Li cusp         

 

158.7

  25.3 

Bu 

 500 

Bu 

  40.5 

 8.6 

  500 500 

 500 

 9.9 

29.1 

2.0 

 15.0   70.5

Li 
  56.8 

605.7

Bu Li 

  13.3

Li Li Bu 

 163.8568.7

   81.0   42.7 

รูปที่ 12 แสดงการกระจายความเคนดึงทีเ่กิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนัตอแบบจําลองที่ไม 
  มีเอน็ยึดปริทนัต 
รูป ก. แสดงลักษณะการกระจายความเคนดึงที่เกิดจาก axial force ที่มีตอ Bu cusp พบวา ความเคนดึง 

จะสะสมที่บริเวณ alveolar crest ทั้งสองดาน โดยดาน buccal มีปริมาณความเคนมากกวาดาน  
lingual ซึ่งแตกตางจากแบบจําลองที่มีเอ็นยึดปริทันต 

รูป ข.  แสดงลักษณะการกระจายความเคนที่เกิดจาก axial force ที่มีตอ Li cusp พบวา มีลักษณะคลาย 
กับ axial force ตอ Bu cusp แตตางกันที่จะเกิดแรงเคนที่ดาน lingual มากกวา ดาน buccal 

รูป ค. และ ง. แสดงลักษณะการกระจายความเคนที่เกิดจาก non axial force ที่มีตอ Bu cusp และ Li  
Cusp ตามลําดับ พบวา ความเคนดึงจะสะสมในปริมาณสูงมากที่บริเวณรากฟนดานตรงขามกับ 
ทิศทางของแรงเหนือตอ alveolar crest ประมาณ 0.5-1 มม. และต่ํามากที่ CEJ ซึ่งแตกตางจาก 
แบบจําลองที่มีเอ็นยึดปริทันต 

(-)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 
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3.2 เเบบจําลองแมแบบที่เอ็นยึดปริทันตหนา 0.2 มม. (แบบจําลองมาตรฐาน) มีลักษณะ
การกระจายความเคนและขนาดความเคนดังผลหนา 31 
3.3 เเบบจําลองแมแบบที่เอ็นยึดปริทันตหนา 0.3 มม. มีลักษณะการกระจายความเคนและ
ขนาดความเคนดังรูปที ่13  ดังนี้  

 
                  ก. axial force ตอ Bu cusp                               ข. axial force ตอ Li cusp          

 

 
            ค. non axial force ตอ Bu cusp                       ง. non axial force ตอ Li cusp     

 

8.9  143.5 

  -  110.6 

 200.3 
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 15.1 
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11.3   - 
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รูปที่ 13 แสดงการกระจายความเคนดึงทีเ่กิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนัตอแบบจําลอง 
  ทีเ่อ็นยึดปริทนัตหนา 0.3 มม. 
รูป ก. ผลจาก axial force ตอ Bu cusp พบวาความเคนดึงมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลองคลายกับ 

แบบจําลองมาตรฐาน 
รูป ข. ผลจาก axial force ตอ Li cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนและปริมาณความเคนดึง 

คลายกับแบบจําลองมาตรฐาน คือมีความเคนสูงที่ CEJ ดาน buccal 
รูป ค. ผลจาก non axial force ตอ Bu cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนดึงคลายกับแบบ  

จําลองมาตรฐาน แตตางกันที่ปริมาณความเคนบริเวณ CEJ ดาน lingual เพิ่มขึ้นรอยละ 0.2 
รูป ง. ผลจาก non axial force ตอ Li cusp พบวา มีลักษณะการกระจายความเคนดึงคลายกับแบบ  

จําลองมาตรฐาน แตตางกันที่ปริมาณความเคนบริเวณ CEJ ดาน buccal เพิ่มขึ้นรอยละ 2.2 
(-)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 
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ดปริทันตหนา 0.4 มม.

 

 

รูปที่ 14 ีเ่กิดจากทิศทางของแรงบดเคี้ยวตางๆ กนัตอแบบจําลอง 

รูป ก. พบวาความเคนดึงมีปริมาณนอยทั่วทั้งเเบบจําลองคลายกับ 

รูป ข. ะปริมาณความเคนดึง 

รูป ค. 

รูป ง. 
นบริเวณ CEJ ดาน buccal เพิ่มขึ้นรอยละ 2.9 

)   หมายถึง  ไมพบความเคนดึงในบริเวณดังกลาว 

 
3.4 เเบบจําลองแมแบบที่เอ็นยึ  มีลักษณะการกระจายความเคนและ
ขนาดความเคนดั   ดังนี้ งรูปที ่14  

 
             ก. axial force ตอ Bu cusp                           ข. axial force ตอ Li cusp       

 
         ค. non axial force ตอ Bu cusp                     ง. non axial force ตอ Li cusp     
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 แสดงการกระจายความเคนดึงท
  ทีเ่อ็นยึดปริทนัตหนา 0.4 มม. 

ผลจาก axial force ตอ Bu cusp 
แบบจําลองมาตรฐาน 
ผลจาก axial force ตอ Li cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนแล
คลายกับแบบจําลองมาตรฐาน คือมีความเคนสูงที่ CEJ ดาน buccal 
ผลจาก non axial force ตอ Bu cusp พบวา รูปแบบการกระจายความเคนดึงคลายกับแบบ  
จําลองมาตรฐาน แตตางกันที่ปริมาณความเคนบริเวณ CEJ ดาน lingual เพิ่มขึ้นรอยละ 0.1 
ผลจาก non axial force ตอ Li cusp พบวา มีลักษณะการกระจายความเคนดึงคลายกับแบบ  
จําลองมาตรฐาน แตตางกันที่ปริมาณความเค

(-
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ียบเทียบ 
เนื่องจากลักษณะการกระจายความเคนดึงตางจากแบบจําลองที่มีเอ็นยึดปริทันต) 

ะของความเคนดงึที่เปลีย่นแปลงจากการเปลี่ยนแปลงความหนาของเอน็ 
               ยดึปริทันต  

 
CEJ 

 
จากผลของแตละแบบจําลอง 3.2 – 3.4 สามารถนํามาวิเคราะหเปรียบเทียบความเคนดึง

ตําแหนง CEJ ดานตรงขามกับทิศทางแรง non axial force ของแบบจําลองตางๆ เนื่องจากเกิด
การเปลี่ยนแปลงความเคนดึงปริมาณมากกวาบริเวณอื่น เมื่อใชแบบจําลองที่มีความหนาเอ็นยึด
ปริทันต 0.2 มิลลิเมตร เปนแบบจําลองมาตรฐานในการเปรียบเทียบ สรุปเปนตารางที่ 4 และ
แผนภูมิที่ 9-12  ดังนี้ (โดยในการศึกษานี้ไมนําเอาแบบจําลองที่ไมมีเอ็นยึดปริทันตมาเปร

 
ตารางที่ 4 สรุปผลรอยล
  

ทิศทางของแรง 
Bu Li 

     Non axial force ตอ Bu cusp 
                ผลตางความหนา PDL    

       
      

ลดลง 15.7 % 
   

เพิ่มข้ึน .1 % 
                    0.2 และ 0.3 มม.  
                    0.2 และ 0.4 มม.    

 
 

ลดลง 18.4 %  

 
 

เพิ่มข้ึน 0.2 %  
 0

     Non axial force ตอ Li cusp 
                ผลตางความหนา PDL    

                    0.2 และ 0.4 มม.           
  

เพิ่มข้ึน 2.9 % เพิ่มข้ึน 4.2 % 
                    0.2 และ 0.3 มม.  

 
 

เพิ่มข้ึน 2.2 %  

 
 

ลดลง 25.8 % 
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แผนภูมิแสดงผลของแรงตอแบบจําลองที่มีการเปลี่ยนแปลงความหนาเอ็นยึดปริทันต 

สามารถแสดงผลไดดังนี้  
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ความหนา PDL 

แผนภูมิที ่9 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ axial force ตอ Bu cusp
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แผนภูมิที ่10 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ axial force ตอ Li cusp
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แผนภูมิที ่11 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ non axial force ตอ Bu cusp
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แผนภูมิที ่12 แสดงคาแรงเคนดึงจากผลของ non axial force ตอ Li cusp
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จากการวิเคราะหความเคนดึงในแตละแบบจําลองพบวา รูปแบบการกระจายความเคน        

ทั่วๆ ไปของแบบจําลองที่มีและไมมีเอ็นยึดปริทันตแตกตางกัน โดยแรงที่กระทําตอแบบจําลองที่ไมมี
เอ็นยึดปริทันตจะกอใหเกิดความเคนดึงปริมาณสูงมากที่ alveolar crest  และต่ํามากที่ CEJ ซึ่งตาง
จากแบบจําลองที่มีเอ็นยึดปริทันตที่มีความเคนดึงบริเวณ CEJ มากกวา alveolar crest  นอกจากนี้
ยังพบวาผลของแรง axial force ตอปุมฟนทั้งสองของแบบจําลองที่ไมมีเอ็นยึดปริทันตจะกอใหเกิด
การสะสมความเคนดึงที่ alveolar crest ดานเดียวกับแนวแรงที่กระทํา ซึ่งตางจากแบบจําลองที่มี
เอ็นยึดปริทันตที่จะกอใหเกิดความเคนดึงสะสมที่ดานตรงขามกับแนวแรง ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวา
การวาดสวนของเอ็นยึดปริทันตเเบบจําลองมีความสําคัญในการวิเคราะหความเคนดึงดวยวิธีไฟไนต

เอลิเมนตอยางยิ่ง เนื่องจากแบบจําลองที่ไมมีเอ็นยึดปริทันตไมสามารถอธิบายปรากฎการณการเกิด
รอยโรคที่ปรากฎทางคลินิกได   

เมื่อเปรียบเทียบระหวางความหนาเอ็นยึดปริทันตที่ตางกันตั้งแต 0.2 - 0.4 มม. พบวา ผล
ของทั้งแรง axial force และ non axial force ตอปุมฟนทั้งสองกอใหเกิดการเปลี่ยนความเคนดึงที่ 
CEJ ดานตรงกันขามกับทิศทางแรงในระดับที่นอย โดยไมมีความสัมพันธระหวางความหนาเอน็ยดึ
ปริทันตกับความเคนที่เกิดขึ้น 



บทที่ 5  
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 

ผลที่เกิดขึ้นในแบบจําลองมาตรฐาน  
จากแบบจําลองมาตรฐาน พบวา รูปแบบการกระจายความเคนซึ่งเกิดจาก axial force แตก 

ตางจากผลของ non axial force อยางมาก  โดย  axial force กอใหเกิดปริมาณความเคนดึงต่ําทั่ว
ทั้งแบบจําลอง อาจเนื่องมาจาก แรงกระทํามีทิศทางที่ขนานไปกับแนวแกนฟน  ดังนั้นจึงสามารถ
ถายทอดและกระจายแรงไปรอบรากฟนไดดี แตที่นาสังเกต คือ แรง axial force ตอ lingual cusp 
กอใหเกิดแรงเคนดึงบริเวณ CEJ ดาน buccal ในปริมาณที่มากถึงประมาณ 73 MPa ซึ่งสูงตางจาก 
axial force ตอ buccal cusp มาก   นาจะเกิดจากลักษณะทางกายวิภาคของฟนกรามนอยใน
แบบจําลองนี้ ซึ่งเลียนแบบมาจากฟนธรรมชาติจริง (81) มีลักษณะไมสมมาตรกัน (asymmetry) 
เชน รากฟนดาน buccal ที่ยาวกวาดาน lingual  ปุมฟนดาน lingual ที่เล็กกวาดาน buccal และ 
รูปรางโพรงประสาทฟน (pulp chamber) ของดาน lingual ที่เล็กกวาดาน buccal เหลานี้เปนตน ซึง่
คาดวามีผลตอการถายทอดความเคนดึงไปสะสมยังบริเวณผิวฟนดาน buccal มากกวาดาน lingual   

เมื่อพิจารณาผลของแรง non axial force มีผลใหเกิดความเคนดึงที่ตําแหนง CEJ และ 
alveolar crest ในปริมาณที่มากกวาผลของแรง axial force ซึ่งสามารถอธิบายไดจากทิศทางของ
แรง non axial force ที่ไมขนานไปกับแนวแกนฟน  เพราะฉะนั้นความเคนดึงจึงกระจายไปรอบราก
ฟนไดนอยกวา  ดังนั้นความเคนดึงจึงไปสะสมที่บริเวณจุดหมุน ไดแก ตําแหนง CEJ ในทิศตรงกัน
ขามกับแนวแรงสูงที่สุด และตําแหนงรองลงมาคือ รากฟนเหนือตอ alveolar crest ประมาณ 0.5-1 
มม. ซึ่งนาจะอธิบายไดจากตําแหนง CEJ เปนตําแหนงที่เปนรอยตอที่มีคามอดูลัสยืดหยุนของวัสดุที่
ตางกัน คือ เคลือบฟนและเนื้อฟน ซึ่งวัตถุที่ประกอบดวยวัสดุหลายชนิดเขาดวยกันหากไดรับแรง

กระทําจะกอใหเกิดการสะสมความเคนในวัสดุที่มีคามอดูลัสยืดหยุนสูง (74)  อีกทั้งเมื่อพิจารณา
จากลักษณะรอยตอ DEJ แลว พบวา มีสวนของเคลือบฟนที่บางที่สุด (53)  ดังนั้นตําแหนงนี้จึงงาย
ตอการสะสมแรงมากกวาตําแหนงอื่น 

เมื่อพิจารณาเปรียบเทียบผลของแรง axial force และ non axial force แลว พบวาแรง 
axial force มีโอกาสกอใหเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันไดนอยกวา non axial force เนื่องจาก แรง axial 
force มีผลใหเกิดความเคนดึงที่ CEJ ในปริมาณที่ต่ํากวา  ดังนั้น non axial  force นาจะเปนสาเหตุ
หลักที่กอใหเกิดความเคนดึงสะสมที่ CEJ จนกอใหเกิดการแตกหักของผลึกไฮดรอกซีอะพาไทต

ปรากฎเปนรอยโรคแอ็บแฟรกชันตามมา   ซึ่งผลดังกลาวสอดคลองกับงานของ Tanaka และ 
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คณะ (13)  ที่กลาววาตองใชแรง axial force ในปริมาณมากกวา non axial force หลายเทา จึงจะ
กอใหเกิดความเคนดึงในปริมาณเทากันที่ตําแหนงคอฟน   แตอยางไรก็ดีเมื่อพิจารณาผลของแรง 
non axial force แลว พบวา แรง non axial force กอใหเกิดความเคนดึงสะสมปริมาณสูงเฉพาะ
ดานที่อยูตรงขามกับแนวแรงเทานั้น จึงอาจกลาวไดวาแรง non axial force จะมีโอกาสกอใหเกิด
รอยโรคแอ็บแฟรกชันที่ CEJ ดานตรงขามกับแนวแรงมากกวาดานเดียวกัน 

 

                              
 
 
 
 
 
 

รูปที่ 15  chewing cycle ใน frontal plane   
              (จาก Mohl ND และ Zarb GA.,        
              A textbook of occlusion.  
              Quintessence publishing Co.,  
              Inc.,1988:132.)     

รูปที่ 16 การสบฟนใน centric occlusion ใน         
             ดานสบดุล (จาก Ramford SP และ 
              Ash MM. Occlusion.3rd ed. W.B.  
              Saunders.1983:396.) 
         

เมื่อพิจารณาถึงวงจรการเคี้ยว (chewing cycle)  ในระนาบหนา (frontal plane) (88)   
(รูป 15) พบวา ปกติแลวฟนคูสบมักจะสัมผัสกันรอบๆ ตําแหนงศูนยเซนตริก (centric occlusion) 
(89) (รูป 16) และเมื่อทําการเยื้องขากรรไกรไปดานสบทํางาน (working side) ดานใดดานหนึ่ง 
พื้นเอียงดานในของปุมฟนดานใกลล้ิน (inner incline plane of lingual cusp) ของฟนกรามนอย
บน ที่ดานสบดุล (balancing side) มีโอกาสสัมผัสกับพื้นเอียงดานในของปุมฟนดานใกลแกม 
(inner incline plane of buccal cusp) ของฟนคูสบเพียงชวงสั้นๆ  (แสดงดังเสนสีแดงในรูป 15 
และ 16) ของการเยื้องกอนที่ระนาบพื้นเอียงทั้งสองจะแยกออกจากกัน เนื่องจากผลของการสัมผัส 
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กันของฟนที่ดานสบทํางาน   ดังนั้นการสัมผัสของคูสบดานสบดุลรอบตําแหนงศูนยเซนตริกในชวง
เร่ิมตนและชวงทายของวงจรการเคี้ยวนี้เอง นาจะเปนสาเหตุของการเกิดแรง non axial force ที่
กระทําตอ lingual cusp   

นอกจากนี้ยังมีปจจัยอื่นๆ ที่สงเสริมใหเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันมากยิ่งขึ้นไดแก ขนาด
ของแรงบดเคี้ยวที่มากกวาปรกติ รวมทั้ง ระยะเวลาของฟนที่สัมผัสกันในแตละวันมากกวาปรกติ 
ของกลุมคนที่มีนิสัยนอนกัดฟน (10)  ดังจะเห็นไดจากหลายการศึกษาที่สรุปถึงความสัมพันธกัน
ของกลุมประชากรที่นอนกัดฟนและกลุมที่ขนาดของแรงบดเคี้ยวสูง  รวมทั้งความสัมพันธระหวาง
กลุมคนที่นอนกัดฟนและรอยโรคแอ็บแฟรกชัน (36,37)  จากการศึกษาพบวาเมื่อเวลาผานไปจะ
พบลักษณะการสึกของดานบดเคี้ยวรุนแรงมากขึ้น โดยเฉพาะพื้นเอียงดานในของ buccal cusp
ของฟนหลังบน และพื้นเอียงดานนอกของ buccal cusp ของฟนหลังลางของดานสบทํางาน   
ดังนั้นพื้นเอียงดานในของ lingual cusp ของดานสบดุลจึงมีโอกาสสัมผัสกับพื้นเอียงดานในของ
buccal cusp ของฟนคูสบมากขึ้น (88) ดังแสดงในรูปที่ 17 ซึ่งแสดงวงจรการเคี้ยวของคนที่นอน
กัดฟน  

 

                      

รูปที่ 17 แสดงวงจรการบดเคี้ยวของผูปวยนอนกัด        
              ฟนโดยเสนสีแดง หมายถงึระยะในการบด 
              เคี้ยวรอบตําแหนง centric occlusion ใน 
               แนวขาง (จาก Mohl ND และ Zarb GA.,  
               A textbook of occlusion. Quintessence  
               publishing Co., Inc.,1988:132.)     
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ตอนที่ 1 มุมปุมฟน  
(cuspal angulation) 

 

เมื่อพิจารณาความเคนดึงของแบบจําลองที่มีการปรับเปลี่ยนมุมของปุมฟน พบวาแรง axial 
force  กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความเคนดึงที่บริเวณ CEJ ในระดับที่นอย เนื่องจากแรงเกือบ
ทั้งหมดสามารถถายทอดไปตามแนวแกนฟนได แมวาจะมีการเปลี่ยนแปลงมุมของปุมฟน ดังแสดง
ในแผนภูมิที่ 1 และ 2    

เมื่อพิจารณาผลของ non axial force ตอปุมฟนทั้งสอง ( แผนภูมิที่ 3 และ 4 ) พบวาแนว 
โนมการเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันตางกัน โดยเมื่อใหแรง non axial force ตอ lingual cusp พบวา 
เมื่อมุมของปุมฟนเพิ่มข้ึนความเคนดึงที่ CEJ จะเพิ่มข้ึน และ เมื่อมุมของปุมฟนลดลงความเคนดึงก็
จะลดลง ในขณะที่เมื่อใหแรง non axial force ตอ buccal พบวาเมื่อมุมของปุมฟนลดลงความเคน
ดึงจะลดลง แตเมื่อมุมของปุมฟนเพิ่มข้ึนกลับพบวาความเคนดึงลดลงเชนกัน  

การที่ non axial force ตอ lingual cusp มีผลใหความเคนดึงจะแปรผันตามมุมของปุมฟน
ที่เปลี่ยนแปลงไป นาจะอธิบายไดจากมุมตกกระทบระหวาง แรง non axial force ที่กระทํากับ

ระนาบของมุมปุมฟนที่ตางกัน ดังแสดงในรูปที่ 18 และ 19  
 

               

F=500 N

45º 45º

(90- θ1)º

θ1

F co
s θ

2

θ2 θ2

F sin θ
2

 
 
รูปที่ 18 แสดงการแตกแรงเวคเตอรของมุมที่เกิดแรง non axial force ที่ทํามุมตอระนาบของปุมฟน  

θ1 หมายถึง มุมของปุมฟน 
θ2 หมายถึง มุมที่เกิดจากแรงตอระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงเสนสมมติที่ตั้งฉากกับระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงเสนแรงเวคเตอรที่แตกเขาระนาบปุมฟนและตั้งฉากกับระนาบปุมฟน 
                                       แสดงเสนสมมติของแนวแรงเดิม 
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จากรูปที่ 18 เมื่อกําหนดใหแรง 500 นิวตัน ทํามุม 45 องศากับแนวแกนดิ่ง จึงหามุมที่เกิด
จากแรงที่กระทําตอระนาบของปุมฟน (θ2) ไดจาก 

θ2 + 45 + (90 - θ1)  = 180        
θ2 = 45 + θ1 

ดังนั้นแรงที่แตกเขาระนาบปุมฟนมีคาเทากับ   F cos θ2  และ 
แรงที่แตกตั้งฉากกับระนาบปุมฟนมีคาเทากับ F sin θ2 
จากสมการดังกลาวสามารถแสดงผลของมุมที่เกิดจากแรง non axial force ตอปุมฟนดาน 

lingual ที่มีความชัน 3 ระดับไดดังตารางที่ 5 และ รูปที่ 19  
 

ตารางที่ 5 แสดงมุมที่เกิดจากแรง non axial force ตอ lingual cusp และ buccal cusp 
 

มุม lingual cusp buccal cusp 
 มุมลดลง 5 °    มุมปรกต ิ มุมเพิ่มข้ึน 5 ° มุมลดลง 5 °    มุมปรกต ิ มุมเพิ่มข้ึน 5 ° 

θ1 30 35 40 37 42 47 
θ2 75 80 85 82 87 92 
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75º

500 N

F sin 75º

F cos 75º

30º

75º

                           

80º

500 N

F co
s 80

º

F sin 80º

35º

80º

                                      
     รูป ก. แรง non axial forceตอปุมฟนที่ลดลง 5°             รูป ข. แรง non axial forceตอปุมฟนมาตรฐาน       

                                                 

85º

500 N

F sin 85º

F co
s 85

º

40º

85º

              
                                 รูป ค. แรง non axial force ตอปุมฟนที่ชันเพิ่มขึ้น 5° 
 

                                       แสดงระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงเสนสมมติที่ตั้งฉากกับระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงเสนแรงเวคเตอรที่แตกเขาระนาบปุมฟนและตั้งฉากกับระนาบปุมฟน 
                                       แสดงเสนสมมติของแนวแรงเดิม 
 

รูปที่ 19 แสดงมุมที่เกิดจากแรง non axial force ตอปุมฟนดาน lingual ที่มีความชัน 3 ระดับ 
รูป ก.  แรง non axial force ที่กระทําตอระนาบของมุมปุมฟนที่ความชันลดลง 5 องศา  
รูป ข.  แรง non axial force ที่กระทําตอระนาบของมุมปุมฟนมาตรฐาน  
รูป ค.  แรง non axial force ที่กระทําตอระนาบของมุมปุมฟนที่ความชันเพิ่มขึ้น 5 องศา  
 
จากรูปที่ 19  เมื่อแตกแรงของมุมทั้งสามแลว พบวาผลคูณของแรงและคา sin θ2 ของ

แบบจําลองที่มีปุมฟนที่มีความชันเพิ่มข้ึน 5° มีคามากกวาแบบจําลองปรกติ และแบบจําลองที่มีปุม
ฟนชันลดลง 5° ตามลําดับ เนื่องจากคา sin 85 ºมากกวา sin 80 º และ sin 75º ตามลําดับ ดังแสดง
ในตารางที่ 6 
ตารางที่ 6 แสดงคา sin θ 
มุม θ2 บน Lingual cusp        คา sin θ2 มุม θ2 บน Buccal cusp        คา sin θ2 

75 ° 0.965 82 ° 0.990 
80° 0.984 87° 0.998 
85 ° 0.996 92 ° 0.999 
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เมื่อพิจารณาจากรูปที่ 20 จะเห็นไดวา เมื่อมุมของปุมฟนชันขึ้นซึ่งกอใหเกิดทิศทางของ             

F sin 85° จะทําใหแรงเคลื่อนออกนอกแนวแกนมากขึ้น  ซึ่งนาจะสงผลใหแรงถายทอดไปสูแนวแกน
ฟนไดลดลง  ดังนั้นจากเหตุผลทั้งสองที่กลาวมานาจะเปนสาเหตุใหเกิดความเคนดึงที่ CEJ ดานตรง
ขามมากขึ้นดวย  

500 N
F co

s 80º

F sin 80º

80º85º75º

F sin 85º
F sin 75º

F co
s 75

ºF co
s 85

º

 
รูปที่ 20 แสดงทิศทางของการแตกแรงเวคเตอรของแรง non axial force ที่กระทําตอปุมฟนดาน  
             lingual ที่มีความชนั 3 ระดับ 

                                       แสดงระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงเสนแรงเวคเตอรที่เกิดจากการแตกแรงมุม θ2 
                                       แสดงเสนสมมติของแนวแรงเดิม 
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สวนแรง non axial force ตอ buccal พบวา ความเคนดึงจะไมแปรผันกับมุมของปุมฟนที่

เปลี่ยนแปลงไป โดยเมื่อมุมของปุมฟนลดลงความเคนดึงจะลดลง และเมื่อมุมของปุมฟนเพิ่มข้ึน
กลับพบวาความเคนดึงลดลงเชนกัน สามารถอธิบายไดดังรูปที่ 21 และตารางที่ 5 

                    

82º

500 N

37º

F si
n 8

2º

Fcos 82º

82º

                         

87º

500 N

42º

F si
n 8

7

F cos 87

87º

                                     
         รูป ก. แรง non axial forceตอปุมฟนที่ชันลดลง 5°          รูป ข. แรง non axial forceตอปุมฟนมาตรฐาน 

                                                    

47º

92º

F si
n 9

2 º

F cos 92º

500 N

92º

     
                               รูป ค. แรง non axial force ตอปุมฟนที่ชันเพิ่มขึ้น 5° 
 
                                       แสดงระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงเสนสมมติที่ตั้งฉากกับระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงเสนแรงเวคเตอรที่แตกเขาระนาบปุมฟนและตั้งฉากกับระนาบปุมฟน 
                                       แสดงเสนสมมติของแนวแรงเดิม 

รูปที่ 21 แสดงมุมที่เกิดจากแรง non axial force ตอปุมฟนดาน buccal ที่มีความชัน 3 ระดับ 
รูป ก.  แรง non axial force ที่กระทําตอระนาบของมุมปุมฟนที่ความชันลดลง 5 องศา  
รูป ข   แรง non axial force ที่กระทําตอระนาบของมุมปุมฟนมาตรฐาน  
รูป ค.  แรง non axial force ที่กระทําตอระนาบของมุมปุมฟนที่ความชันเพิ่มขึ้น 5 องศา  
 
จากรูปที่ 21 และตารางที่ 5 พบวา เมื่อแตกแรงแลวจะไดเวคเตอรที่มีลักษณะคลายกับ non 

axial force ตอ lingual cusp แตมีขอแตกตางคือ มุมที่เกิดจากแรง non axial force ตอปุมฟน 47 
องศา จะกอใหเกิดมุม θ2 เทากับ 92 องศา (รูป 20 ค.) ดังนั้นเมื่อทําการแตกแรงจึงทําใหเกิดแรง                 
F cos 92 º มีทิศทางเขาสูตัวฟนตามเข็มนาฬิกา ซึ่งตรงขามกับทิศทางของ F cos θ2 อ่ืนๆ ที่มี
ทิศทางทวนเข็มนาฬิกาออกนอกตัวฟน (รูปที่ 22) 
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รูปที่ 22 แสดงทิศทางของการแตกแรงเวคเตอรของแรง non axial force ที่กระทําตอปุมฟนดาน  

 buccal ที่มีความชัน 3 ระดับ 
                                       แสดงระนาบของปุมฟน 
                                       แสดงเสนแรงเวคเตอรที่เกิดจากการแตกแรงมุม θ2 
                                       แสดงเสนสมมติของแนวแรงเดิม 

 
จากรูปที่ 22 เห็นไดวาเวคเตอรของ F cos 92º มีทิศทางตรงกันขามกับกับ F cos θ2 อ่ืนๆ  

ดังนั้นจึงเกิดการหักลางกับเวคเตอร F sin 92 º มีผลใหปริมาณความเคนดึงบริเวณ CEJ ดาน 
lingual ลดลงเล็กนอย  

ดังนั้นจึงอาจกลาวไดวา ปริมาณความเคนดึงนาจะขึ้นกับมุมระหวางแรงและระนาบของปุม
ฟน โดยถามุมนอยกวา 90 องศา ปริมาณความเคนดึงที่ CEJ จะแปรผันตรงกับมุมของปุมฟนที่

เพิ่มข้ึนหรือลดลง แตถามุมมากกวา 90 องศา มุมปุมฟนที่เพิ่มข้ึนอาจมีผลทําใหปริมาณความเคน
ดึงต่ําลงได 

จากผลการศึกษาดังกลาวขางตน เราอาจสามารถทํานายโอกาสการเกิดรอยโรคแอ็บ
แฟรกชันเมื่อพบฟนที่มีมุมของปุมฟนที่แตกตางกันได  โดยฟนที่มีมุมของปุมฟนที่มีความชันนอย
กวานาจะมีโอกาสเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชันไดตํ่ากวาฟนที่มีมุมของปุมฟนชันมากกวาโดยเฉพาะ

เมื่อฟนไดรับแรง  non axial force ตอ lingual cusp  
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ตอนที่ 2 ระดับของกระดูกรอบรากฟน 
(Alveolar bone level) 

 

เมื่อพิจารณาความเคนดึงของแบบจําลองที่มีการเปลี่ยนแปลงระดับของกระดูกรอบรากฟน

ต้ังแต 1-4 มม. ใต CEJ พบวา  แรง axial force ตอ buccal cusp กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความ
เคนดึงที่บริเวณ CEJ ในระดับที่นอยเมื่อเทียบกับแบบจําลองมาตรฐาน เนื่องจากแรงเกือบทั้งหมด
สามารถถายทอดไปตามแนวแกนฟนได ดังแสดงในแผนภูมิที่ 5 และ 6    

เมื่อพิจารณาผลของ non axial force จากแผนภูมิที่ 7 และ 8 พบวา แรง non axial force 
ตอปุมฟนทั้งสอง กอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงที่ CEJ ในระดับที่มาก โดยปริมาณความเคนดึงแปรผัน
กับระดับกระดูกที่เปลี่ยนแปลง โดยเมื่อระดับกระดูกสูงขึ้นความเคนจะเพิ่มข้ึน และเมื่อระดับกระดูก
ตํ่าลงความเคนก็จะลดลง  

การที่ความเคนดึงที่ CEJ มีการเปลี่ยนแปลงแปรผันกับระดับกระดูกที่สูงขึ้นและต่ําลง นาจะ
อธิบายไดโดยหลักคานดีด-คานงัดไดจากรูปที่ 23  
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ระดับ CEJ 

ระดับกระดูกปรกติ 

      รูป ก. ระดับกระดูกต่ําลง           รูป ข. ระดับกระดูกปรกติ            รูป ค. ระดับกระดูกสูงขึ้น   
                       F หมายถึง แรงกระทํา 
                       f หมายถึง ตําแหนงจุดหมุนซึ่งสมมติแทนระดับกระดูกรอบราก 
                       L หมายถึง ระยะทางจากแรงถึงบริเวณจุดหมุน 
                       แสดงตําแหนงสมมติของ CEJ 
 

รูปที่ 23 แสดงโมเมนตของแบบจําลองสมมติที่มีระดับกระดูกตางกัน 
รูป ก. แบบจําลองสมมติที่มีระดับกระดูกต่ําลง         
รูป ข. แบบจําลองสมมติที่มีระดับกระดูกปรกติ            
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รูป ค. แบบจําลองสมมติที่ระดับกระดูกสูงขึ้น 
 
จากรูปที่ 23 ซึ่งแสดงไดอะแกรม (diagram) สมมติเปรียบเทียบระหวางแบบจําลองที่มี

ระดับกระดูกปรกติและแบบจําลองที่มีระดับกระดูกสูงขึ้นและต่ําลง จะเห็นไดวาแบบจําลองที่มี
ระดับกระดูกปรกติ (รูป 23 ข.) เมื่อไดรับแรงกระทํา (F) ที่ตําแหนงปลายดานหนึ่งจะกอใหเกิดแรง
ตานที่มีทิศทางตรงกันขาม (F1) ในปริมาณเทากัน เมื่อระยะ L1 เทากับ L2  แตเมื่อระดับกระดูก
ลดลง (รูปที่ 23 ก.) จุดหมุนจะมีระดับตํ่าลง มีผลใหระยะ L3 เพิ่มข้ึน และ L4 ลดลง แตเนื่องจากแรง 
F มีปริมาณเทาเดิม ดังนั้นแรง F2 จึงมีปริมาณเพิ่มมากขึ้น ซึ่งสอดคลองกับผลที่แสดงในรูปที่ 9 และ 
10 ที่พบวาความเคนดึงจะเพิ่มสูงขึ้นบริเวณผิวรากฟนที่อยูในกระดูกรอบราก นอกจากนี้ยังพบวา
การที่ระดับกระดูกยิ่งต่ําลงเปนสาเหตุใหปริมาณความเคนดึงที่ CEJ มีปริมาณต่ําลง แมวาตําแหนง 
CEJ จะเปนตําแหนงที่งายตอการสะสมความเคนดังที่กลาวมาแลวขางตน แตเนื่องจากระยะทาง
ระหวางจุดหมุนและ CEJ ก็มากขึ้นเชนกัน ดังนั้นความเคนดึงที่สะสมอยูรอบๆ จุดหมุนจึงสามารถ
กระจายไปยังบริเวณ CEJ ไดนอยลง ทําใหบริเวณ CEJ มีความเคนดึงสะสมต่ําลง ดังแสดงในรูป 
10 และ 11  ซึ่งผลการศึกษานี้สอดคลองกับงานของ McCoy ในป คศ.1983 (59) ที่กลาววารอยโรค
แอ็บแฟรกชันมักเกิดคอนไปทางปลายรากมากขึ้นเมื่อมีระดับของกระดูกรอบรากฟนต่ําลง   

ในทางตรงขามเมื่อเปรียบเทียบระหวางแบบจําลองสมมติที่มีระดับกระดูกปรกติและระดับ

กระดูกที่อยูสูงขึ้น (รูปที่ 23 ค.) จุดหมุนซึ่งมีระดับสูงขึ้น มีผลใหระยะ L5 ลดลง และ L6 เพิ่มข้ึน 
แตเนื่องจากแรง F มีปริมาณเทาเดิม ดังนั้นแรง F3 จึงมีปริมาณลดลง ซึ่งสอดคลองกับผลที่แสดง
ในรูปที่ 8 ที่พบวาความเคนดึงบริเวณผิวรากฟนในกระดูกมีปริมาณลดลง แตอยางไรก็ดีการที่
ตําแหนงจุดหมุนเคลื่อนเขาใกล CEJ มากขึ้นนั้น จะไปชวยสงเสริมใหปริมาณความเคนดึงที่ CEJ 
เพิ่มมากยิ่งขึ้น นาจะเกิดจากความเคนดึงที่สะสมอยูรอบๆ เหนือตอจุดหมุนสามารถกระจายไปยัง
บริเวณ CEJ ไดมากขึ้น เนื่องจากระยะหางระหวาง 2 ตําแหนงดังกลาวลดลง ดังแสดงในรูปที่ 9      

อยางไรก็ตามจะเห็นไดวาตําแหนงผิวรากฟนเหนือตอ CEJ 0.5-1 มม. ซึ่งมีการเปลี่ยน 
แปลงความเคนดึงในระดับที่นอย อีกทั้งไมมีความสัมพันธระหวางระดับกระดูกที่เปลี่ยนแปลงและ
ความเคนที่เกิดขึ้นนาจะเกิดจากตําแหนงดังกลาวไมใชตําแหนงที่เกิดความเคนดึงสะสมสูงที่สุดใน

แบบจําลอง ดังนั้นปจจัยอื่นๆ เชน ความหนาของเนื้อฟนที่แตกตางกันในแตละระดับ ซึ่ง
เปลี่ยนแปลงตามระดับกระดูกที่เปลี่ยนแปลงไป นาจะมีผลตอการกระจายแรงไปยังผิวรากฟน
ตางกันเชนกัน 

ดังนั้นผลของการศึกษาในตอนที่ 2 อาจกลาวไดวา ระดับกระดูกรอบรากฟนนาจะมีผลตอ
การเกิดรอยโรคแอ็บแฟรกชัน โดยฟนที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนต่ํานามีโอกาสเกิดรอยโรค                 
แอ็บแฟรกชันไดต่ํากวาฟนที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนสูง  และเมื่อระดับกระดูกรอบรากฟนต่ําลง 
รอยโรคแอ็บแฟรกชันนาจะเกิดคอนไปทางปลายรากมากขึ้น 
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ตอนที่ 3 ความหนาเอ็นยึดปริทันต 
(periodontal ligament thickness) 

 
บทบาทของเอ็นยึดปริทันตมีหนาที่ในการยึดฟนและกระจายแรงบดเคี้ยวไปยังกระดูกรอบ

รากฟน โดยผานเสนใยที่ยึดระหวางผิวเคลือบรากฟนและกระดูกรอบรากฟน (82)  และจาก
การศึกษาที่ผานมาเคยมีการสรุปผลถึงความสําคัญของการวาดเอ็นยึดปริทันตเปนสวนหนึ่งของ

แบบจําลองในการวิเคราะหทางไฟไนตเอลิเมนต (58)    แตไมมีการศึกษารวมกับการศึกษาเรื่อง

รอยโรคแอ็บแฟรกชัน ดังนั้นการศึกษานี้จึงทําการทดสอบเปรียบเทียบระหวางแบบจําลองที่
ปรากฎ-ไมปรากฎเอ็นยึดปริทันตซึ่งใหผลสรุปที่สอดคลองกันกับการศึกษากอนหนานี้  คือ ใหผล
การวิเคราะหความเคนตางกันอยางมาก โดยแบบจําลองที่ไมมีเอ็นยึดปริทันตกอใหเกิดความเคน
ดึงสะสมสูงมากที่ตําแหนงใกลๆ alveolar crest อันเปนตําแหนงจุดหมุน เนื่องจากไมมีสวนของ
เอ็นยึดปริทันตซึ่งมีคุณสมบัติมอดูลัสยืดหยุนที่ต่ํา (22)  ที่จะชวยในการซึมซับและกระจายแรงบด
เคี้ยวได ดังนั้นการศึกษานี้จึงไมนําแบบจําลองที่ไมมีเอ็นยึดปริทันตมาทําการเปรียบเทียบกับ
แบบจําลองอื่นๆ   

การศึกษานี้ไมไดเปรียบเทียบกับเอ็นยึดปริทันตหนา 0.1 มิลลิเมตร เนื่องจากมีขอจํากัดใน
การแบงเอลิเมนตของเอ็นยึดปริทันตที่มีความหนานอยเกินไปจนไมสามารถทําได  นอกจากนี้การ
ที่เอ็นยึดปริทันตหนาเพิ่มข้ึนในที่นี้ อาจหมายถึงความหลากหลายที่เกิดขึ้นไดปรกติซึ่งพบไดทั่วๆ 
ไป หรือ อาจเกิดจากความผิดปรกติจากการปรับตัว (adaptive change) ตอสิ่งแวดลอม เชน การ
สบกระแทกของฟนมากกวาปรกติ (traumatic occlusion) เปนตน โดยในสภาวะปกติจะมีความ
หนาอยูในชวง 0.1 – 0.3 มม. มีคาเฉลี่ย 0.2 มม. (82) ในขณะที่เอ็นยึดปริทันตที่หนาตัวมีคาเฉลี่ย 
0.35 มม. (90) 

เมื่อพิจารณาความเคนดึงของแบบจําลองที่มีการเปลี่ยนแปลงความหนาของเอ็นยึด            
ปริทันตเพิ่มข้ึน  พบวากอใหเกิดการเปลี่ยนแปลงความเคนที่ CEJ ในระดับที่นอย โดยไมมี
ความสัมพันธระหวางความหนาเอ็นยึดปริทันตกับความเคนที่เกิดขึ้นทั้งเมื่อทดสอบดวยแรง axial 
force และ non axial force ดังจะเห็นไดจากรูปที่ 13 และ 14 ที่พบวา รูปแบบการกระจายความ
เคนมีรูปแบบใกลเคียงกับแบบจําลองมาตรฐาน ทั้งนี้นาจะเกิดจากการที่ความหนาของเอ็นยึดปริ
ทันตที่ตางจากแบบจําลองมาตรฐานในปริมาณนอยนี้ อาจมีปริมาณที่นอยเกินไปจนไมสามารถ
มองเห็นความแตกตางของความเคนดึงที่เปลี่ยนแปลงได  นอกจากนี้ความหนาของเอ็นยึดปริทันต
ที่มากกวา 0.4 มม. ยังพบไดนอยมากทางคลินิก (90)  
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ดังนั้นผลของการศึกษาในตอนที่ 3 อาจกลาวไดวา ความหนาของเอ็นยึดปริทันตที่หนา

เพิ่มข้ึนจะมีผลตอการเปลี่ยนแปลงความเคนที่ CEJ ในระดับที่นอย 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



บทที่ 6  
สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 

 
สรุปผลการวิจัย 

 
จากการวิเคราะหความเคนดวยวิธีไฟไนตเอลิเมนตแบบสองมิติในแบบจําลองฟนกราม

นอยบนในการศึกษานี้ โดยทดสอบปจจัยที่สนใจ ไดแก มุมปุมฟน ระดับกระดูกรอบรากฟน และ
ความหนาเอ็นยึดปริทันตที่ตางๆ กัน พบวา 

1. non axial force จะมีผลตอการสะสมปริมาณความเคนดึงบริเวณคอฟนดานตรงขาม
กับทิศทางของแรง มากกวาผลของ axial force  

2. axial force จะมีผลใหเกิดความเคนดึงต่ํา โดยผลของ axial force ที่กระทําตอ lingual 
cusp จะกอใหเกิดปริมาณความเคนที่คอฟนดานตรงขามกับทิศทางของแรง มากกวาผลของ axial 
force ที่กระทําตอ buccal cusp  

3. ฟนที่มีมุมปุมฟนลดลงจะกอใหเกิดการสะสมความเคนดึงบริเวณคอฟนลดลง  
4. ฟนที่มีระดับกระดูกรอบรากฟนต่ําลงจะกอใหเกิดการสะสมความเคนดึงบริเวณคอฟน

ลดลง  
5. ในฟนที่มีเอ็นยึดปริทันตหนาขึ้นมีผลตอเปลี่ยนแปลงความเคนดึงบริเวณคอฟนในระดบั

ที่นอย 
 

ขอเสนอแนะ 
 

การศึกษานี้ใชวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนต 2 มิติ เนื่องจากมีขอจํากัดเกี่ยวกับระยะเวลาใน
การทําวิจัย โดยกําหนดใหทิศทางมี 2 ลักษณะอยูในเฉพาะแกน x และ y  ณ ตําแหนงกึ่งกลาง
ระนาบระหวางดานใกลแกม-ใกลล้ิน เพื่อทํานายผลของปจจัยที่ทดสอบไดแก มุมปุมฟน ระดับ
กระดูก และความหนาเอ็นยึดปริทันตที่ตางๆ กัน ซึ่งการศึกษานี้สามารถทํานายผลของการ
กระจายความเคนไดชัดเจนตลอดทั้งซี่ฟน อันเนื่องมาจากมีการกําหนดใหแรงผานกึ่งกลางระนาบ
ระหวางดานใกลแกม-ใกลล้ิน  อันจะกอใหเกิดแรงเคนและการดัดโคงของฟนมากกวาแรงที่กระทํา
ตอดานใกลกลางหรือไกลกลาง  แตอยางไรก็ตามวิธีการดังกลาวไมสามารถอธิบายวงจรการบด
เคี้ยว (chewing cycle) ที่แทจริงไดเนื่องจากแรงบดเคี้ยวจะมีลักษณะหลากหลายทิศทาง คือ แรง
สามารถเกิดไดทั้ง 3 แกนไดแกแกน X, Y และ Z อีกทั้งแรงที่เกิดขึ้นจริงในชองปากคือแรงที่เกิดซ้ํา
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เปนวงจร (cyclic force)  นอกจากนั้นขอกําหนดเบื้องตนที่กําหนดใหเคลือบฟน เนื้อฟน และ
องคประกอบอื่นๆ มีสมบัติเชิงกลเหมือนกันในทุกๆ สวนของวัสดุ คุณสมบัติเหมือนกันทุกทิศทาง
และสมบัติยืดหยุนเปนเชิงเสน ซึ่งแตกตางจากสภาพความเปนจริงที่แตละองคประกอบมี
คุณสมบัติไมเหมือนกัน  อีกทั้งลักษณะทางกายวิภาคของฟนกรามนอยในการศึกษานี้ซึ่งทําการ
วาดเลียนแบบมาจากคาเฉลี่ยขนาดที่ไดจากลักษณะทางกายวิภาคจริง ซึ่งในทางคลินิกอาจพบ
ฟนที่มีลักษณะทางกายวิภาคที่แตกตางออกไปไดหลายรูปแบบ ดังนั้นผลที่ไดจากการศึกษานี้จึง
เปนการทํานายแนวโนมและเปรียบเทียบผลของการเปลี่ยนแปลงปจจัยที่ทดสอบภายใตลักษณะ

ทางกายวิภาคของฟนและเงื่อนไขที่กําหนดเทานั้น  เพราะฉะนั้นเพื่อใหไดผลของปจจัยที่ทําการ
ทดสอบที่ใกลเคียงความจริงมากขึ้นอาจตองทําการศึกษาดวยวิธีการอื่นที่มีความซับซอนมาก

ยิ่งขึ้น เชน การศึกษาดวยวิธีการทางไฟไนตเอลิเมนต 3 มิติ หรือ พิจารณาเปนปญหาแบบการ
สัมผัส (contact problem) โดยอาจเลือกปจจัยที่เกิดการเปลี่ยนแปลงความเคนชัดเจนมา

ทําการศึกษาตอไปโดยอาจนําปจจัยดังกลาวมาวิเคราะหรวมกัน ซึ่งคาดวามีผลตอการเกิดรอยโรค
แอ็บแฟรกชันตอไป 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 



รายการอางอิง 
 

1. Lee WC, Eakle WS. Possible role of tensile stress in the etiology of cervical 
erosion lesion of teeth. J Prosthet Dent. 1984;52(3):374-380. 

2. Grippo JO. Abfraction: a new classification of hard tissue lesions of teeth. J 
Esthet Dent. 1991;3(1):14-19. 

3. Lee WC. Stress-induced cervical lesions: Review of advances in the past 10 
years. J Prosthet Dent. 1996;75(8):487-494. 

4. Heymann HO, Bayne SC. Current concepts in dentine bonding: focusing on 
dentinal adhesion factors. J Am Dent Assoc. 1993;124(5):26-36. 

5. Brackett WW, Gilpatrick RO, Browning WD, Gregory PN. Two year clinical 
performance of resin modified glass ionomer restorative material. Oper Dent. 
1999;24(1):9-13. 

6. Sidhu SK. A comparative analysis of techniques of restoring cervical lesions. 
Quintessence Int. 1993;24(8):553-559. 

7. Van Dijken JW. Clinical evaluation of four dentine bonding agents in class v 
abrasion lesions: a four year follow up. Dent mater. 1994;10(5):319-324. 

8. Maneenut C, Tyas MJ. Clinical evaluation of resin modified glass ionomer restora 
tive cements in cervical “abrasion” lesions: one year results. Quintessence Int. 
1995;26(10):739-743. 

9. Kim SK, Kim KN, Chang IT, Heo SJ. A study of the effect of chewing pattern on  
the occlusal wear. J Oral Rehabil. 2001;28(11):1048-1055. 

10. Hagberg C. Assessment of biteforce: a review. J Craniomandib Disord. 1987; 
1(3): 162-169. 

11. Xhonga FA, Wolcott RB, Sognnaes RF. Dental erosion. I. Erosion-like patterns 
occurring in association with other dental conditions. J Am Dent Assoc. 1972; 
84(3):571-6.  

12. Hammadeh M, Rees JS. A camparison of the erosive susceptibility of cuspal and 
cervical using ultrasonic technique. J Oral Rehabil. 2003;30(2):204-210. 



 

69
13. Tanaka M, Naito T, Yokota M, Kohno M. Finite element analysis of the possible 

mechanism of cervical formation by occlusal force. J Oral Rehabil. 2003;30(1):               
60-67. 

14. Takahashi N, Kitagami T, Komori T. Behavior of teeth under various loading 
conditions with finite element method. J Oral Rehabil. 1980;7(6):453-461. 

15. Pintado MR, Delong R, Ko CC, Sakaguchi RL, Douglas WH. Correlation of 
noncarious cervical lesion size and occlusal wear in a single adult over a 14 year 
time span. J Prosthet Dent. 2000;84(4):436-443. 

16. Yettram AL, Wright KW, Pickard HM. Finite element stress analysis of the crowns 
of normal and restored teeth. J Dent Res. 1976;55(6):154-164. 

17. Spears IR, van Noorth R, Crompton RH, Cardew GE, Howard IC. The effects of 
enamel anisotropy on the distribution of stress in a tooth. J Dent Res. 1993; 
72(11) :1526-1531.  

18. Lee WC. Stress-induced cervical lesions: Review of advances in the past 10 
years. J Prosthet Dent. 1996;75(8):487-494. cited in Lukas D, Spranger H. 
Untersuchungen Uber die Horizontalbelastung des Zahnes bei definerten 
Unterkieferlateralbewegungen. Dtsch Zahnarxtl Z. 1973;28:280-282. 

19. Geramy A, Sharafoddin F. Abfraction: 3D analysis by means of the finite element 
method. Quintessence Int.  2003;34(7):526-533. 

20. Palamara D, Palamara J, Tyas MJ, Messer HH. Strain patterns in cervical enamel 
of teeth subjected to occlusal loading. Dent mater. 2000;16(6):412-419. 

21. Rees JS. The effect of variation in occlusal loading on the development of 
abfraction lesions: a finite element study. J Oral Rehabil. 2002:29(2):188-193. 

22. Craig RG, Peyton FA. Elastic and mechanical properties of human dentin. J Dent 
Res. 1958;37(4):710-718. 

23. Litonjua LA, Bush PJ, Andreana S, Tobias TS, Cohen RE. Effects of occlusal load 
on cervical lesions. J Oral Rehabil. 2004;31(3):225-232. 

24. Asher C, Read MJ. Early enamel erosion in children associated with the 
recessive consumption of the citric acid. Br Dent J. 1987;162(10):384-387. 

25. Smith AJ, Shaw L. Baby fruit juices and tooth erosion. Br Dent J. 1987;162(10) 
:65-67. 

 



 

70
26. Giunta JL. Dental erosion resulting from chewable vitamin C tablets. J Am Dent 

Assoc. 1983;107(2):253-236. 
27. Hellstrom I. Oral complications in anorexia nervosa. Scand J Dent Res. 1977; 

85(1): 71-86. 
28. Bevenius J, L’Estrange P, Angmar-mansson B. Erosion: guideline for the general 

practitioner. Aust Dent J. 1988;33(5):407-411. 
29. Nordbo H, Skogedal O. The rate of cervical abrasion in dental students. Acta 

Odontol Scand. 1982;40(1):45-7. 
30. Oginni AO, Olusile AO, Udoye CI. Non carious cervical in Nigerian population: 

abrasion or abfraction?. Int Dent J. 2003;53(3):275-279. 
31. Piotrowski BT, Gillette WB, Hancock EB. Examining the prevalence and 

characteristics of abfraction like cervical lesions in a population of U.S. veterans. 
J Am Dent Assoc. 2001;132(12):1694-1701. 

32. Radentz WH, Barnes GP, Cutright DE. A survey of factors possible associated 
with cervical abrasion of tooth surfaces. J periodontal. 1976;47(3):148-154. 

33. Levitch LC, Bader JD, Shugars DA, Heymann HO. Non carious cervical lesion.    
J Dent. 1994;22(4):195-207. 

34. Kitchen PC. The prevalence of tooth root exposure and the relation of the extend 
of such exposure to the degree of abrasion in different age classes. J Dent Res. 
1941;20:565-581. 

35. Heymann HO, Sturdevant JR, Bayne S, Wilder AD, Sluder TB, Brunson WD. 
Examining tooth flexure effect on cervical lesion restorations: A two-years clinical 
study. J Am Dent Assoc. 1993;122(5):41-47. 

36. Telles D, Pegoraro LF, Pereira JC. Prevalence of noncarious cervical lesion and 
their relation to occlusal aspects: a clinical study. J Esthet Dent. 2000;12(1):               
10-15. 

37. Xhonga FA. Bruxism and its effect on the teeth. J Oral Rehabil 1977;4(1):65-76. 
38. Aw TC, Lepe X, Johnson GH, Mancl L. Characteristics of noncarious cervical 

lesions: a clinical investigation. J Am Dent Assoc. 2002;133(6):725-733. 
39. Spranger H. Investigation into the genesis of angular lesions. Quintessence Int. 

1995;26(2):149-154. 

 



 

71
40. Kuroe T, Itoh H, Caputo AA, Konuma M. Biomechanics of cervical tooth structure 

lesions and their restoration. Quintessence Int. 2000;31(4):267-274. 
41. Caputo AA, Standlee JP, Ralph JP. Stress transfer to the mandible during 

anterior guidance and group function eccentric movements. J Prosthet Dent. 
1979;41(1):35-39.  

42. Grippo JO. Non carious cervical lesions: The decision to ignore or restore.           
J Esthet Dent. 1992;4:55-64 

43. Pashley DH, Carvalho RM. Dentine permeability and dentine adhesion. J Dent 
1997;25(5):355-372. 

44. Swift EJ, Perdigao J, Heymann HO. Bonding to enamel and dentine: A brief 
history and state of art. Quintessence Int. 1995;26(2):95-110. 

45. Van Meerbeek B, Braem M, Lambrechts P, Vanherle G. Morphological 
characterization of the interface between resin and sclerotic dentine. J Dent. 
1994;22(3):141-146. 

46. Yoshiyama M, Sano H, Ebisu S, Tagami J, Ciucchi B, Carvalho RM, Johnson MH, 
Pashley DH. Regional strengths of bonding agents to cervical sclerotic root 
dentine. J Dent Res. 1996;75(6):1404-1413. 

47. Powell LV, Johnson GH, Gordon GE. Factors associated with clinical success of 
cervical abrasion/erosion restorations. Oper Dent. 1995;20(1):7-13 

48. Darendeliler S, Darendeliler H, Kinoglu T. Analysis of a central maxillary incisor 
by using a three-dimensional finite element method. J Oral Rehabil. 1992;19(4): 
371-383. 

49. Braem M, Lambrechts P, Vanherle G. Stress-induced cervical lesions. J Prosthet 
Dent. 1992;67(5):718-22. 

50. Rees JS, Hammadeh M, Jagger DC. Abfraction lesion formation in maxillary 
incisors, canines and premolars: A finite element study. Eur J Oral Sci. 2003; 
111(2):149-154. 

51. Grippo JO, Masi JV. Role of biodental engineering factors (BEF) in the etiology 
of root caries. J Esthet Dent. 1991;3(2):71-76. 

52. Dowell PD, Addy M, Dummer P. Dentine hypersensitivity: aetiology, differential 
diagnosis and management. Br Dent J. 1985;158(3):92-96. 

 



 

72
53. Addy M, Mostafa P, Newcombe RG. Dentine hypersensitivity: the distribution of 

recession, sensitivity and plaque. J Dent. 1987 Dec;15(6):242-248. 
54. Goel VK, Khera SC, Ralston JL, Chang KH. Stresses at the dentino enamel 

junction of human teeth-a finite element investigation. J Prosthet Dent. 1991; 
66(4) : 451-459. 

55. Sakaguchi RL, Brust EW, Cross M, Delong R, Douglas WH. Independent 
movement of cusps during occlusal loading. Dent Mater. 1991;7(3):186-190. 

56. Atmaram GH, Mohammed H. Estimate of physiologic stresses with a natural 
tooth considering fibrous PDL structure. J Dent Res. 1981;60(5):873-887. 

57. Kuroe T, Itoh H, Caputo AA, Nakahara H. Potential for load induced cervical 
stress concentration as a function of periodontal support. J Esthet Dent. 1999; 
11(4):215-222. 

58. Rees JS. An investigation into the importance of the periodontal ligament and 
alveolar bone as supporting structures in the finite element studies. J Oral 
Rehabil. 2001;28(5):425-432.  

59. McCoy G. The etiology of gingival erosion. J Oral Implantol. 1983;10(3):361-362.  
60. Miller N, Penaud J, Ambrosini P, Bisson-Boutelliez C, Briancon S. Analysis of 

etiologic factors and periodontal conditions involved with 309 abfractions. J Clin 
Periodontol. 2003 Sep;30(9):828-32. 

61. Bader JD, Levitch LC, Shugars DA, Heymann HO, Mcclure F. How dentists 
classified and treated non-carious cervical lesions. J Am Dent Assoc. 1993;             
124(5): 46-54. 

62. Braem M, Lambrechts P, Vanherle G. Buonocore memorial lecture. Evaluation of  
clinical performance for posterior composite resins and dental adhesives. Oper 
Dent. 1987;12(2):53-78. 

63. Fissore B, Nicholls JI, Yuodelis RA. Load fatigue of teeth restored by a dentin 
bonding agent and a posterior composite resin. J Prosthet Dent. 1991;65(1):              
80-5. 

64. Douglas WH. Clinical status of dentine bonding agents. J Dent Res. 1989;17(5):   
209-215. 

 



 

73
65. Neo J, Chew CL. Direct tooth colour materials for noncarious lesions: a 3 year 

clinical report. Quintessence Int. 1996;27(3):183-188. 
66. Kemp-Scholte CM, Davidson CL. Complete marginal seal of class V resin 

composite restorations effected by increased flexibility. J Dent Res. 1990;69(6): 
1240-1243. 

67. Van Dijken JW. Clinical evaluation of three adhesive system in class v non 
carious lesion. Dent Mater. 2000;16(4):285-291. 

68. Duke ES, Lindemuth J. Variability of clinical dentine substrates. Am J Dent 1991; 
4(5):241-246. 

69. Tyas MJ, Burrow MF. Clinical evaluation of resin modified glass ionomer 
adhesive system: results at three years. Oper Dent. 2002;27(5):438-441. 

70. Brackett  WW, Browning WD, Ross JA, Gregory PN, Owens BM.1 year clinical 
evaluation of compoglass and Fuji2LC  in cervical erosion/abrasion lesion. Am J 
Dent. 1999;12(3):119-122. 

71. Gladys S, Van Meerbeek B, Lambrechts P, Vanherle G. Evaluation of esthetic 
parameters of resin modified glass ionomer materials and a polyacid modified 
resin composite in class v cervical lesions. Quintessence Int. 1999;30(9):              
607-614. 

72. Winkler MM, Katona TR, Paydar NH. Finite element analysis of three filling 
technique for class v light-cured composite restorations. J Dent Res. 1996;75(7): 
1477-1483. 

73. Rees JS, O’Dougherty D, Pullin R. The stress reducing capacity of unfilled resin 
in a class v cavity. J Oral Rehabil. 1999;26(5):422-427 

74. ปราโมทย  เดชะอําไพ,ศาสตราจารย ดร. ไฟไนตเอลิเมนตเลิเมนตในงานวิศวกรรม.พิมพ
คร้ังที2่.สํานักพิมพแหงจฬุาลงกรณมหาวทิยาลยั,2542. 

75. ศิริพร อรุณประดิษฐกุล.ผลของการบูรณะดวยเดือยและแกนดวยวิธกีารตางๆตอการกระ 
จายความเคนในฟนซึ่งมีผนงัคลองรากบาง : วิธีไฟไนตเอลิเมนต,2545. 

76. Peters MC, Poort HW, Farah JW, Craig RG. Stress analysis of a tooth restored 
with a post and core. J Dent Res. 1983;62(6):760-763. 

77. Davy DT, Dilley GL, Krejci RF. Determination of stress patterns in root-filled teeth 
incorporating various dowel desingns. J Dent Res 1981;60(7):1301-1310. 

 



 

74
78. Ko CC, Chu CS, Chung KH, Lee MC. Effect of posts on dentin stress distribution 

on pulpless teeth. J prosthet Dent. 1992;68(3):421-427. 
79. Rees JS, Jacobsen PH. Modelling the effect of enamel anisotropy with the finite 

element method. J Oral Rehabil.1995;22(6):451-454.  
80. Rieger MR, Adams WK, Kinzel GL. Finite element survey of eleven endosseous 

implant. J Prosthet Dent. 1990;63:457-465.  
81. Zeisz RC. Dental anatomy : The form and function of the permanent teeth. The      

C. V. Mosby Company., St. Louise, United states of America,1949:117-132. 
82. Manson JD, Eley BM. Outline of periodontics. 4th ed. Oxford , Wright, 2000:1-23. 
83. Farah JW, Craig RG, Meroueh KA. Finite element of a mandibular model. J Oral 

Rehabil. 1988;15(6):615-624. 
84. Renner RP. An introduction to dental anatomy and esthetics. Quintessence 

publishing Co., Inc., Chicago. illinois,1985:68-72. 
85. Kraus BS, Jordan RE, Abrams L. A study of the masticatory system : Dental 

Anatomy. Waverly Press, Inc., Baltimore, Maryland, 1965:52-60. 
86. Jordan RE, Abrams L, Kraus BS. Kraus’ dental anatomy and occlusion. Mosby-

year book, Inc., St Louise, United states of America,1992:43-48. 
87. Ash MM. Wheeler’s Dental anatomy, Physiology and Occlusion. 7thed. W.B. 

Saunders, Philadelphia,1993:203-209. 
88. Mohl ND, Zarb GA. A text book of occlusion. Quintessence publishing Co., Inc., 

Chicago, Illinois, 1988:129-140. 
89. Ramford SP, Ash MM. Occlusion. 3rd ed. W.B. Saunders. Philadelphia, 1983:384-

424 . 
90. Kronfeld R. Histologic study of the influence of function on the human 

periodontal membrane. J Am Dent Assoc. 1931;18:1242. 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ภาคผนวก 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

76 
 
ตารางสรุปผลของแรงเคนที่เปลีย่นแปลงเมื่อมกีารเปลี่ยนแปลงมุมของปุมฟน (รอยละ) 

 
                                                    แรงเคนดึงที่เปลี่ยนแปลงเมื่อมีการเพิ่ม-ลดมุมปุมฟน (รอยละ) 

CEJ Alveolar crest ทิศทางของแรง 
Bu Li Bu Li 

 Axial force ตอ Bu cusp         
                 ผลตางมุม -5º 
                 ผลตางมุม + 5º 

 
เพิ่มข้ึน 85.7 % 
เพิ่มข้ึน 78.6 % 

 
เพิ่มข้ึน 33.3 % 
 ลดลง 50.0 % 

 
- 
- 

 
  ลดลง 15.7 % 
  ลดลง 45.1 % 

 Axial force ตอ Li cusp     
                 ผลตางมุม -5º 
                 ผลตางมุม + 5º 

 
  ลดลง 1.6 % 
  เพิ่มข้ึน 2.0 % 

 
  เพิ่มข้ึน 21.5 % 
  ลดลง 21.5 % 

 
  เพิ่มข้ึน 8.8 % 
  ลดลง 4.1 % 

 
- 
- 

Non axial force ตอ Bu cusp  
                 ผลตางมุม -5º 
                 ผลตางมุม + 5º 

 
  ลดลง 26.5 % 
  ลดลง 15.1 % 

 
   ลดลง 9.3 % 
   ลดลง 2.2 % 

 
- 
- 

 
  เพิ่มข้ึน 0.7 % 
  ลดลง 0.9 % 

Non axial force ตอ Li cusp  
                 ผลตางมุม -5º 
                 ผลตางมุม + 5º 

 
  ลดลง 34.0 % 
  เพิ่มข้ึน 7.2 % 

 
  ลดลง 25.0 % 
  ลดลง 18.3 % 

 
  ลดลง 0.4 % 
  เพิ่มข้ึน1.7 % 

 
- 
- 

 
 (-) หมายถงึ ไมมีการเปรียบเทียบคาความเคนในบริเวณนั้น เนื่องจากแบบจําลองมาตรฐาน

หรือแบบจําลองทีท่ําการเปรียบเทียบไมมคีาความเคนดงึ 
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ตารางสรุปผลของแรงเคนที่เปลีย่นแปลงเมื่อมกีารเปลี่ยนแปลงระดับกระดกูรอบรากฟน
(รอยละ) 

                                                     แรงเคนดึงที่เปลี่ยนแปลงเมื่อเปลีย่นระดับกระดกู (รอยละ) 
CEJ Alveolar crest ทิศทางของแรง 

Bu Li Bu Li 
Axial force ตอ Bu cusp 
             ผลตางระหวางระดบักระดูก   
                      2 และ 1 มม. ใต CEJ 
                      2 และ 3 มม. ใต CEJ 
                      2 และ 4 มม. ใต CEJ 

 
 

เพิ่มข้ึน 32.1 % 
เพิ่มข้ึน 7.1 % 
เพิ่มข้ึน 32.1 % 

 
 

ลดลง 20.8 % 
เพิ่มข้ึน 62.5 % 
ลดลง 33.3 % 

 
 
- 
- 
- 

 
 

ลดลง 47.0 % 
ลดลง 54.9 % 
ลดลง 72.5 % 

Axial force ตอ Li cusp 
             ผลตางระหวางระดบักระดูก   
                      2 และ 1 มม. ใต CEJ 
                      2 และ 3 มม. ใต CEJ 
                      2 และ 4 มม. ใต CEJ 

 
 

 เพิ่มข้ึน 1.8 % 
ลดลง 3.5 % 
ลดลง 3.8 % 

 
 

เพิ่มข้ึน 16.9 % 
ลดลง 27.7 % 
ลดลง 29.2 % 

 
 

  เพิ่มข้ึน 14.0 %
ลดลง 48.0 % 
ลดลง 57.3 % 

 
 
- 
- 
- 

Non axial force ตอ Bu cusp 
             ผลตางระหวางระดบักระดูก   
                      2 และ 1 มม. ใต CEJ 
                      2 และ 3 มม. ใต CEJ 
                      2 และ 4 มม. ใต CEJ 

 
 

ลดลง 0.5 % 
  ลดลง 18.4 % 
ลดลง 8.1 % 

 
 

เพิ่มข้ึน 23.5 % 
ลดลง 37.2 % 
ลดลง 71.1 % 

 
 
- 
- 
- 

 
 

ลดลง 14.0 % 
เพิ่มข้ึน 4.7 % 
เพิ่มข้ึน 11.4 % 

Non axial force ตอ Li cusp 
             ผลตางระหวางระดบักระดูก   
                      2 และ 1 มม. ใต CEJ 
                      2 และ 3 มม. ใต CEJ 
                      2 และ 4 มม. ใต CEJ 

 
 

เพิ่มข้ึน 23.7 % 
ลดลง 16.3 % 
ลดลง 47.9 % 

 
 

เพิ่มข้ึน 46.7 % 
ลดลง 33.3 % 
เพิ่มข้ึน 17.5 % 

 
 

ลดลง 13.6% 
ลดลง 11.3% 
ลดลง 6.6% 

 
 
- 
- 
- 

 
 

(-) หมายถึง ไมมีการเปรียบเทียบคาความเคนในบริเวณนั้น เนื่องจากแบบจําลองมาตรฐาน
หรือแบบจําลองทีท่ําการเปรียบเทียบไมมคีาความเคนดงึ 
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ตารางสรุปผลของแรงเคนดึงที่เปลีย่นแปลงจากการเปลีย่นแปลงความหนาของเอ็นยึดปริ
ทันต (รอยละ) 

                                        แรงเคนดึงที่เปลี่ยนแปลงเมื่อเปล่ียนความหนา PDL (รอยละ) 
CEJ Alveolar crest ทิศทางของแรง 

Bu Li Bu Li 
Axial force ตอ Bu cusp 
           ผลตางความหนา PDL   
                 0.2 และ 0.3 มม.  
                 0.2 และ 0.4 มม.      

 
 

  เพิ่มข้ึน 7.1 %   
  เพิ่มข้ึน 10.7 % 

 
 

ลดลง 79.2 % 
 ลดลง 70.8 % 

 
 
- 
- 

 
 

ลดลง 43.1 % 
ลดลง 60.8 % 

Axial force ตอ Li cusp 
           ผลตางความหนา PDL   
                 0.2 และ 0.3 มม.  
                 0.2 และ 0.4 มม.      

 
 

ลดลง 4.6 %  
   เพิ่มข้ึน 2.2 % 

 
 

ลดลง 33.8 % 
เพิ่มข้ึน 26.2 % 

 
 

 ลดลง 33.9% 
ลดลง 4.1 % 

 
 
- 
- 

Non axial force ตอ Bu cusp 
           ผลตางความหนา PDL   
                 0.2 และ 0.3 มม.  
                 0.2 และ 0.4 มม.      

 
 

ลดลง 18.4 %
ลดลง 15.7 % 

 
 

เพิ่มข้ึน 0.2 %
เพิ่มข้ึน 0.1 % 

 
 
- 
- 

 
 

ลดลง 5.1 % 
ลดลง 3.7 % 

Non axial force ตอ Li cusp 
           ผลตางความหนา PDL   
                 0.2 และ 0.3 มม.  
                 0.2 และ 0.4 มม.      

 
 

เพิ่มข้ึน 2.2 %
เพิ่มข้ึน 2.9 % 

 
 

ลดลง 25.8 % 
เพิ่มข้ึน 4.2 % 

 
 

ลดลง 2.6 %
ลดลง 4.5 % 

 
 
- 
- 

 
(-) หมายถึง ไมมีการเปรียบเทียบคาความเคนในบริเวณนั้น เนื่องจากแบบจําลองมาตรฐาน

หรือแบบจําลองทีท่ําการเปรียบเทียบไมมคีาความเคนดงึ 
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ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
นายธนิต เกียรติปานอภิกุล เกิดวันที่ 22 กุมภาพันธ พ.ศ. 2520 ที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร 

สําเร็จการศึกษาระดับปริญญาตรีทันตแพทยศาสตรบัณฑิต คณะทันตแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย
ศรีนครินทรวิโรฒ ในปการศึกษา 2545 และเขาศึกษาตอในหลักสูตรวิทยาศาสตรมหาบัณฑิต 
สาขาวิชาทันตกรรมประดิษฐ คณะทันตแพทยศาสตร จุฬาลงกรณมหาวิทยาลัย เมื่อป 2546 
ปจจุบันทํางานตําแหนงพนักงานสายวิชาการ ( อาจารย ) สังกัดคณะทันตแพทยศาสตร 
มหาวิทยาลัยนเรศวร 
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