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บทนํา

ในทางทันตกรรมจัดฟนนั้น หลักยึดที่มั่นคง (absolute anchorage) มีความสํา-
คัญเพราะเปนปจจัยหลักในการเคลื่อนฟน1 ปจจุบันหมุดไทเทเนียมไดรับการพัฒนา
จนสามารถนํามาใชเปนหลักยึดในทางทันตกรรมจัดฟนเนื่องจากมีคุณสมบัติสามารถ
เขากับกระดูกไดดีและมีขนาดรวมถึงรูปแบบที่ไดรับการพัฒนาใหเหมาะสมกับการใช
งานรวมกับการจัดฟน2-8 อยางไรก็ตาม การติดหมุดไทเทเนียมจําเปนตองทําศัลยกรรม
รวมดวย ทันตแพทยจัดฟนอาจไมคุนเคยกับการรับรูความเจ็บปวดของผูปวยจากการทํา
ศัลยกรรมนี้ เนื่องจากตามปกติความเจ็บปวดที่ เกิดขึ้นในระหวางการรักษาทาง
ทันตกรรมจัดฟนมักเก่ียวของกับการเคลื่อนฟน9-11 ในทํานองเดียวกัน ผูปวยเองอาจไมมี
ความคุนเคยกับการทําศัลยกรรมติดหมุดไทเทเนียมเพ่ือการจัดฟน ความรูและความเขา-
ใจในเรื่องลักษณะความเจ็บปวดในระหวางการทําศัลยกรรมเพื่อติดหมุดไทเทเนียม

ลักษณะความเจ็บปวดระหวางการทําศัลยกรรมติดหมุดไทเทเนียม
เพ่ือเปนหลักยดึทางทันตกรรมจดัฟน

บทคัดยอ
ในปจจุบัน การใชหมุดไทเทเนียมเปนหลักยึดในทางทันตกรรมจัดฟนเปนที่ยอมรับ

ทั่วไป ทวาทันตแพทยอาจไมคุนเคยกับการรับรูความเจ็บปวดของผูปวยจากการทําศัลย-
กรรมติดหมุดนี้ บทความน้ีรวบรวมรายละเอียดกลไกพ้ืนฐานของความเจ็บปวดที่เก่ียว-
ของกับการทําศัลยกรรมติดหมุด ลักษณะความเจ็บปวดจากการติดหมุดนั้นเก่ียวเนื่อง
กับเนื้อเยื่อที่หมุดแทงผาน ต้ังแตเนื้อเย่ือเหงือก เยื่อเมือกชองปาก และเยื่อหุมกระดูก
นอกจากนี้ ความเจ็บปวดอาจมาจากเนื้อเย่ือกระดูกเองได ในกรณีที่มีความผิดพลาด
รายแรงของการติดหมุดอาจทําใหเกิดอันตรายตอเอ็นยึดปริทันตและเนื้อเยื่อในโพรงฟน
ได ความเขาใจถึงลักษณะความเจ็บปวดจากเนื้อเยื่อที่แตกตางกันเหลานี้ในระหวาง
การทําศัลยกรรม อาจชวยใหทันตแพทยสามารถทําศัลยกรรมติดหมุดไดอยางปลอดภัย
และอาจชวยปองกันขอผิดพลาดที่อาจเกิดขึ้นได
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จะทําใหทันตแพทยมีความม่ันใจในการนําหมุดไทเทเนียมมาใช
อีกทั้งยังสามารถอธิบายใหผูปวยเขาใจถึงธรรมชาติและความ
เจ็บปวดที่เก่ียวของได

บทความนี้ไดรวบรวมความรูพื้นฐานเก่ียวกับการรับความ
รูสึกเจ็บปวด โดยเนนที่กระบวนการและกลไกการรับรูความเจ็บ-
ปวด ชนิดของหนวยรับความรูสึก (sensory receptor) และการ
รับรูความเจ็บปวดของอวัยวะที่เก่ียวของกับการติดหมุดไทเท-
เนียมเพื่อการจัดฟน

ความเจ็บปวด
นิยามของความเจ็บปวดตามที่สมาคมการศึกษาเรื่อง

ความปวดนานาชาติไดกลาวไวและแปลโดยศาสตราจารย
นายแพทยสิระ บุณยะรัตเวช ระบุวา “ความเจ็บปวดคือประสบ-

การณที่ไมสบายทั้งทางดานความรูสึกและอารมณ ซึ่งรวมกับ
การทําลายหรือศักยที่จะทําลายเนื้อเย่ือของรางกายหรือถูกบรร-
ยายประหนึ่งวามีการทําลายเนื้อเยื่อของรางกาย”12 โดยทั่วไป
กระบวนการที่เก่ียวของกับการรับรูความเจ็บปวดนั้นเริ่มต้ังแต
การถูกกระตุนดวยตัวกระตุนระคาย (noxious stimuli) จนถึงการ
รับรูความเจ็บปวด (pain perception) โดยประกอบไปดวย
กระบวนการทางเคมีและไฟฟาที่ซับซอนมาก 4 กระบวนการ13 คือ
(รูปที่ 1)

1. การแปลงสัญญาณ (transduction) คือการแปลง
ตัวกระตุนระคายที่ทําใหเกิดอันตรายตอเซลลและเนื้อเย่ือ ใหเปน
กระแสประสาท (nerve impulse) โดยผานทางการกระตุนหนวย
รับความรูสึกเจ็บปวด (nociceptor) ที่มีความไวจําเพาะตอตัว
กระตุน

รูปที่ 1 กระบวนการที่เกี่ยวของกับการรับรูความเจ็บปวด 4 กระบวนการจากระดับไขสันหลัง
ประกอบดวย การแปลงสัญญาณ การสงผานสัญญาณ การกลํ้าสัญญาณ และการรับรู

Fig. 1 Four major pain processes : from spinal cord levels, consisting of transduction,

transmission, modulation and perception. (PAG: periaqueductal gray)
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2. การสงผานสัญญาณ (transmission) เปนกระบวนการ
นํากระแสประสาทจากประสาทสวนปลายขึ้นสูสวนของระบบ
ประสาทสวนกลางผานทางวิถีประสาทความเจ็บปวด โดยสงตอ
กระแสประสาทผานจุดประสานประสาท (synapse) ในหลาย
สวนของไขสันหลัง กานสมอง และสมองในบริเวณนิวเคลียส
ตาง ๆ

3. การกล้ําสัญญาณ (modulation) เปนกระบวนการที่
รางกายเพิ่มหรือปรับลดกระแสประสาทความเจ็บปวดที่เขามาใน
ระบบประสาทสวนกลาง เปนกลไกของรางกายที่ใชสงเสริมหรือ
บรรเทาความเจ็บปวด

4. การรับรู (perception) เปนกระบวนการรับรูและตอบ-
สนองตอความเจ็บปวดทั้งทางกายและทางจิต

กลไกการเกิดความเจ็บปวด
โดยทั่วไปการเกิดความเจ็บปวดจะเริ่มจากการกระตุน

จากตัวกระตุนระคายประเภทตาง ๆ เชน ตัวกระตุนเชิงกล
(mechanical stimulus) ตัวกระตุนเชิงอุณหภูมิ (thermal stimu-
lus) และตัวกระตุนเคมี (chemical stimulus) ที่หนวยรับความ
รูสึกเจ็บปวดซึ่งเปนสวนปลายรอบนอก (peripheral terminal)
ของเสนใยประสาทนําเขาความเจ็บปวด (pain afferent fiber)
นอกจากนั้นตัวกระตุนเหลานี้ยังมักทําใหเกิดการบาดเจ็บเสีย-
หายตอเซลลและเน้ือเย่ือในบริเวณน้ัน ทําใหมีการสรางและปลด-
ปลอยของสารตาง ๆ อาทิ สารกอใหเกิดความเจ็บปวด (pain-pro-

ducing substance) จากเซลล ไดแก แบรดดีไคนิน (bradykinin)
และ โพแทสเซียม14  สารตัวกลางอักเสบ (inflammatory media-
tor)13 เชน โพรสตาแกลนดินส (prostaglandins) ซึ่งสรางมาจาก
เย่ือหุมเซลลท่ีไดรับบาดเจ็บ แลวนําไปสูการหล่ังของสารนิวโรเปป-
ไทด (neuropeptide)15 จากปลายประสาทที่มาหลอเล้ียงบริเวณ
เนื้อเย่ือที่มีการบาดเจ็บ สารฮิสตามีน (histamine) หล่ังจากเซลล
ภูมิคุมกัน (immune cell)16 และสารซีโรโทนิน (serotonin) หล่ัง
จากเกล็ดเลือด (platelet)12

สารกอใหเกิดความเจ็บปวดเหลานี้จะกระตุนที่ปลาย
ประสาทนําเขาปฐมภูมิ (primary afferent nerve ending) หรือ
หนวยรับความรูสึกเจ็บปวด เปนผลใหเกิดการดีโพลาไรส (depo-
larization) ที่บริเวณปลายประสาทกอกําเนิดศักยะงาน (action
potential)17 ในกรณีของความเจ็บปวดของใบหนาและชองปาก
ศักยะงานที่เกิดขึ้นจะถูกสงผานไปยังนิวเคลียสประสาทไทรเจ-
มินัลไขสนัหลัง (spinal trigeminal nucleus)18 โดยเสนใยประสาท
นาํเขาความเจบ็ปวดซึง่สามารถแบงออกไดเปน2ประเภทคอื เสนใย
ประสาทเอ-เดลตา (A-delta fiber) และเสนใยประสาทซี
(C fiber)19 โดยมีคุณสมบัติตางกันดังแสดงใน ตารางที่ 1

ตอมากระแสประสาทความเจ็บปวดจะเดินทางไปตามลํา-
เสนใยประสาทขึ้นบน (ascending tract) ไดแก ลําเสนใย-
ประสาทพาลีโอสไปโนธาลามิก (paleospinothalamic tract) และ
ลําเสนใยประสาทนีโอสไปโนธาลามิก (neospinothalamic tract)
จนถึงสมองสวนธาลามัส (thalamus) ซึ่งทําหนาที่เปนสถานี

Diameter

Myelin sheath

Conduction velocity

Pain characteristic

Pain onset and duration

Pain localization

Stimulation threshold

1.0 – 5.0 microns

thinly myelinated

5 - 15 m/s

sharp & pricking

immediately after

stimulation and last only

during the stimulation

defined

lower than C fiber

0.5 -1.0 microns

unmyelinated

0.5 - 2 m/s

dull & burning

slowly after stimulation and

last longer even after the

stimulation

diffused

higher than Aδ fiber

Aδ fiber C fiber

ตารางท่ี 1 เปรียบเทียบเสนใยประสาทความเจ็บปวด 2 ชนิด: เสนใยประสาทเอ-เดลตาและเสนใยประสาทซ4ี4
Table 1 Comparison between 2 types of pain fiber: A-delta  VS C fibers.44
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ถายทอดกระแสประสาทความเจ็บปวดไปยังเปลือกสมองสวนรับ
ความรูสึกปฐมภูมิ (primary sensory cortex)20 และสมองสวน
อ่ืน ๆ อาทิ โครงสรางลิมบิก (limbic structures)21 และไฮโปธาลา-
มัส (hypothalamus)22 เพื่อแปลผลและรับรูความเจ็บปวดรวมทั้ง
ส่ังการตอบสนองตอความเจ็บปวดนั้น รูปที่ 2 แสดงถึงรายละ-
เอียดของวิถีความเจ็บปวดของประสาทไทรเจมินัล

กระบวนการกลํ้าสัญญาณความเจ็บปวด เกิดจากการสง
สัญญาณประสาทจากสมองในสวนอมิกดาลา (amygdala)
ซ่ึงเปนสวนหนึ่งของโครงสรางลิมบิก และไฮโปธาลามัสผานลํา-
เสนใยประสาทไปยังสมองบริเวณเพอริอะควิดักทอล เกรย
(periaqueductal gray; PAG) ซ่ึงอยูในสมองสวนกลาง (mid
brain) และสมองสวนเมดัลลาสวนรอสโทร-เวนทรัล (rostro-
ventral medulla; RVM)23,24 จากบริเวณทั้งสองของสมอง มีการ
สงสัญญาณประสาทผานลําเสนใยประสาทลงลาง (descend-
ing tract) ไปยังฮอรนดานหลังในไขสันหลังหรือนิวเคลียสประสาท
ไทรเจมินัลไขสันหลัง เพื่อปรับลดสัญญาณความเจ็บปวด

ในระหวางการสงผานสัญญาณความเจ็บปวดในบริเวณดัง-
กลาว18,25-27

ประเภทของความเจ็บปวดทางคลินิก
ความเจ็บปวดทางคลินิก สามารถแบงได 3 ประเภท

หลัก ๆ ตามกลไกการเกิดดังนี2้8

1. ความเจ็บปวดทางกาย (somatic pain) เปนอาการ
เจ็บปวดที่เกิดจากการกระตุนของตัวกระตุนระคายตอหนวยรับ
ความรูสึกเจ็บปวด แบงออกเปน 2 ประเภท คือ

1.1 ความเจ็บปวดทางกายที่บริเวณพื้นผิว (superficial
somatic pain) เชน การถูกเข็มตําที่เหงือก จะเกิดความเจ็บปวด
2 ลักษณะคือ ความเจ็บปวดที่เกิดขึ้นทันทีเม่ือเข็มทิ่มลงบนเหงือก
รูสึกเฉพาะบริเวณเหงือก สามารถบอกตําแหนงไดแนนอนและ
รูสึกเจ็บปวดไมนาน เช่ือวาความเจ็บปวดในลักษณะนี้ถูกสงผาน
เสนใยเอ-เดลตา อีกสวนหน่ึงคือความเจ็บปวดที่เกิดข้ึนหลังจาก
ถูกกระตุน 1-2 วินาที มีลักษณะปวดแสบปวดรอนที่เนื้อเยื่อลึก

รูปท่ี 2 วิถีความเจ็บปวดของประสาทไทรเจมินัล เริ่มจากเสนใยประสาทของเซลลประสาทนําเขาปฐมภูมิเขาสู
กานสมองเพือ่ประสานประสาทกับเซลลประสาทลําดับที่สองในนิวเคลียสประสาทไทรเจมินัลไขสันหลัง
ลาํเสนใยประสาทสไปโนธาลามกินาํขึน้จากนวิเคลยีสประสาทไทรเจมนิลัไขสนัหลงัและประสานประสาท
กับเซลลประสาทลําดับที่สามในธาลามัส เซลลประสาทลําดับที่สามสิ้นสุดในหลายบริเวณของสมอง
รวมทั้งสมองสวนรับความรูสึก

Fig. 2 The trigeminal pain pathway. Primary afferent neurons enter the brain stem to synapse with second

order neurons in the spinal trigeminal nucleus. The spinothalmic tract ascends from the spinal trigeminal

nucleus to synapse with third order neurons in the thalamus. Third order neurons terminate in several areas

of the brain including the somatosensory cortex.
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 (a)

 (b)

รูปท่ี 3 เน้ือเยื่อชองปากที่เกี่ยวของกับการทําศัลยกรรมติดหมุด (a) การติดหมุดใน
ตําแหนงที่ถูกตอง (b) การติดหมุดผิดตําแหนง

Fig. 3 Oral tissues related to mini-implant placement. (a) Proper implant placement,

(b) improper implant placement.
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 ไมสามารถบอกตําแหนงแนนอนไดและรูสึกอยูนาน เชื่อวาความ
เจ็บปวดในลักษณะนี้ถูกสงผานเสนใยประสาทซี

1.2 ความเจ็บปวดทางกายที่บริเวณลึก (deep somatic
pain) เปนความเจ็บปวดทางกายที่มาจากสวนที่ลึกลงไปจาก
ผิวหนัง เชน อวัยวะภายในและกระดูก เปนตน ลักษณะเปนแบบ
ปวดต้ือ (dull) ไมสามารถบอกตําแหนงแนนอนได แตบางครั้ง
ถาความเจ็บปวดมีมากอาจรูสึกเหมือนมีดทิ่มแทงได (stabbing)
รวมถึงอาจมีอาการปวดตางที่ (referred pain) ไปยังอวัยวะขาง
เคียงหรือบริเวณผิวหนังได

2. ความเจ็บปวดโรคเสนประสาท (neuropathic pain)
ตามนิยามของสมาคมการศึกษาเรื่องความปวดนานาชาติกลาว
วา ความเจ็บปวดนี้เปนอาการเจ็บปวดที่เร่ิมหรือมีสาเหตุมาจาก
รอยโรคหลัก (primary lesion) หรือการทํางานผิดปกติ (dysfunc-
tion) ของระบบประสาท12 ซึ่งความเจ็บปวดนี้มักมีลักษณะทาง
คลินิกเฉพาะคือ เจ็บเหมือนถูกแทง เจ็บเหมือนถูกไฟช็อต (elec-
trical-like) หรือเจ็บปวดแสบปวดรอน เปนตน

3. ความเจ็บปวดที่เกิดจากจิตใจ (psychogenic pain)
อาการเจ็บปวดในลักษณะนี้อาจเกิดขึ้นโดยไมมีสาเหตุจริงหรือ
อาจมีสาเหตุจริงแตมีอาการเจ็บปวดมากกวาที่ควรจะเปน ผูปวย
ในกลุมนี้จะมีอาการทางจิตเวชหรือการเปลี่ยนแปลงทางพฤติ-
กรรมอื่นรวมดวย

ความเจ็บปวดจากหัตถการในทางทันตกรรมพบไดหลาย
รูปแบบ ข้ึนอยูกับตําแหนงทีทํ่าและลกัษณะของหัตถการ โดยสวน-
ใหญเปนความเจ็บปวดทางกาย เชน อาการปวดภายหลังการอุด-
ฟน รักษาคลองรากฟน29,30 หรือการปวดหลังการทําศัลยกรรมใน
ชองปาก31 ในกรณีความเจ็บปวดของเนื้อเยื่อในโพรงฟน (dental
pulp) มักเปนการปวดแปลบ สวนความเจ็บปวดที่เกี่ยวของกับ
เหงือกและอวัยวะปริทันตมักเปนลักษณะปวดตื้อ เปนตน

ความรูสึกเจ็บปวดระหวางการทําศัลยกรรมติดหมุดไทเท-
เนียม

ความรูสึกเจ็บปวดระหวางการทําศัลยกรรมติดหมุดไทเท-
เนียม มีตนกําเนิดจากการกระตุนอวัยวะหรือโครงสรางที่เก่ียว-
ของกับการทําศัลยกรรมเพื่อติดหมุดโดยตรง อาทิ เหงือก เย่ือ-
เมือกชองปาก เย่ือหุมกระดูก และกระดูกเบาฟน (รูปที่ 3) ทวาใน
กรณีที่ทําศัลยกรรมผิดพลาด เชน การติดหมุดผิดตําแหนงหรือ
ทิศทางซ่ึงกอใหเกิดภยันตรายตอฟนและอวัยวะปริทันต (peri-
odontium) อาจมีความเจ็บปวดจากอวัยวะปริทันต โครงสราง
ของฟน และเนื้อเยื่อในโพรงฟนขึ้นได (รูปที่ 4)

โครงสรางแรกที่เกี่ยวของกับการทําศัลยกรรมติดหมุดใน
ทางทันตกรรมจัดฟนคือเหงือกและเยื่อเมือกชองปาก เหงือกและ
เยื่อเมือกชองปากเปนโครงสรางที่สามารถรับความรูสึกไดเปน
อยางดี เนื่องจากมีปลายประสาท (nerve endings) เปนจํานวน
มาก32,33 ปลายประสาทนี้พบทั้งปลายประสาทเปลือยและปลาย
ประสาทพิเศษ (free and specialized nerve endings)34 ปลาย
ประสาทเปลือยสวนใหญของเหงือกและเยื่อเมือกชองปากเปน
หนวยรับความรูสึกซ่ึงสามารถถูกกระตุนดวยตัวกระตุนระคาย
หลายชนิด (polymodal nociceptor) ทั้งตัวกระตุนเชิงกล ตัวกระ-
ตุนเชิงอุณหภูมิ และตัวกระตุนเคมี35 สวนปลายประสาทแบบ
พิเศษพบหนวยรับความรูสึกแผนเมอรเคล (Merkel’s disc)
กระเปาะประสาทไมสเนอร (Meissner’s corpuscle) และปลาย-
ประสาทรัฟฟนี (Ruffini’s ending) ซ่ึงหนวยรับความรูสึกเหลานี้
รับความรูสึกเชิงกล35,36

ถัดมาเปนเยือ่หุมกระดูกซึ่งเปนเนื้อเยื่อที่มีประสาทรับความ
รูสึกไปเล้ียงเปนจํานวนมาก รวมทั้งเสนใยประสาทที่เก่ียวของกับ
ความเจ็บปวด หนวยรับความรูสึกเจ็บปวดภายในเยื่อหุมกระดูก
จะเปนประเภทปลายประสาทเปลือยท่ีนํากระแสประสาทโดยเสน-
ใยประสาทความเจ็บปวดท้ังชนดิเอ-เดลตาและซี ในขณะท่ีปลาย-
ประสาทที่มีถุงหุม (encapsulated ending) ซึ่งไดแก กระเปาะ
ประสาทแพคซีเนียน (Paccinian’s corpuscle)37 เปนหนวยรับ
ความรูสึกเชิงกล (mechanoreceptor) ทําหนาที่รับรูอากัปกิริยา
(proprioception) ของโครงสรางกระดูกขางใต38,39

สําหรับความเจ็บปวดที่เกิดในสวนของกระดูก (bone
proper) จากความเช่ือเดิมวามีเสนใยประสาทนําความรูสึกเจ็บ-
ปวดมาเลี้ยงสวนเย่ือหุมกระดูกเทานั้น ขณะที่ในสวนของกระดูก
มีเฉพาะเสนใยประสาทซิมพาเทติกปรับขนาดหลอดเลือด (vaso-
motor sympathetic fiber) ซ่ึงตามปกตจิะไมทาํหนาที่สงสัญญาณ
ความเจ็บปวด จึงเปนที่ยอมรับกันในอดีตวาความเจ็บปวดของ
กระดูกมาจากการกระตุนหนวยรับความรูสึกเจ็บปวดในเยื่อหุม
กระดูกโดยสวนใหญเกิดจากแรงกล40,41 แตเมื่อไมนานมานี้มีราย-
งานพบวามีปลายประสาทรับความรู สึกความเจ็บปวดและ
ประสาทซิมพาเทติกทั้งในกระดูกทึบ (cortical bone) กระดูกพรุน
(cancellous bone) และเยื่อหุมกระดูก42,43 จากรายงานพบวา
เสนใยประสาทรับความรูสึกที่มาเล้ียงกระดูกสวนใหญจะพบรวม
กับหลอดเลือดที่มาเลี้ยงกระดูกชิ้นนั้นในคลองฮารเวอรเชียน
(Harversian canal) โดยเสนใยประสาทนําความเจ็บปวดที่มา
เลี้ยงเยื่อหุมกระดูก จะชอนลึกผานกระดูกทึบเขามาในชอง-
ไขกระดูก (marrow space) โดยผานทางคลองวอลคแมน
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(Volkmann’s canal)41 ดังนั้นจึงมีความเปนไปไดที่ความเจ็บปวด
จากกระดูกอาจมีกลไกการรับรูความเจ็บปวดพิเศษที่เปนการทํา
งานรวมกันของประสาทรับความรูสึกเจ็บปวดท้ังในเยื่อหุมกระดูก
กระดูกทึบ และกระดูกพรุน

การพิจารณาถึงขบวนการแปลงและสงผานสัญญาณใน
ประสาทสวนปลายทําใหสามารถอธิบายความรุนแรงของความ
เจ็บปวด (pain severity) ไดกระจางข้ึน คือพบวาความรุนแรงของ
ความเจ็บปวดขึ้นอยูกับปจจัยหลักสองประการคือ จํานวนเสนใย-
ประสาทความเจ็บปวดที่ถูกกระตุนหรือผลรวมปริภูมิ (spatial
summation) และความถี่ของการกระตุนหรือผลรวมตามเวลา
(temporal summation)44 จากการศึกษาพบวาหนวยรับความ
รูสึกเจ็บปวดที่นํากระแสประสาทในกระดูกพรุนประกอบดวยจํา-
นวนของเสนใยประสาทซีมากกวาเสนใยประสาทเอ-เดลตา45

ดังนั้นจากหลักการผลรวมปริภูมิจึงอาจคาดไดวาลักษณะความ

รูสึกเจ็บปวดที่มีแหลงกําเนิดจากกระดูกโดยตรงควรมีลักษณะ
เปนอาการปวดแบบตื้อ ๆ จากจํานวนที่มากกวาของเสนใย-
ประสาทซีมากกวาที่จะรูสึกปวดแปลบจากการรับสัญญาณของ
เสนใยประสาทเอ-เดลตา และเนื่องจากกระดูกมีความหนาแนน
ของเสนใยประสาทความเจ็บปวดนอยกวาเย่ือหุมกระดูกและ
โครงสรางอ่ืนอยูมาก ความรุนแรงของความเจ็บปวดจากกระดูก
โดยตรงควรอยูในระดับที่นอยกวาความเจ็บปวดที่มีแหลงกําเนิด
จากโครงสรางอ่ืน เชน เย่ือหุมกระดูก หรือแมแตเหงือก เยื่อเมือก-
ชองปาก ฟน และเอ็นยึดปริทันต45

สวนโครงสรางที่อาจเก่ียวของกับความเจ็บปวดจากการ
ติดหมุดถัดมาคือ เอ็นยึดปริทันต ในเอ็นยึดปริทันตมีหนวยรับ
ความรูสึกเชิงกลที่มีขีดเริ่มเปล่ียน (threshold) ในการรับความ
รูสึกตางกันระหวางฟนตัดและฟนกราม ความแตกตางดังกลาว
อาจบงบอกถึงหนาที่ของฟนสองชนิดนีใ้นการควบคุมการบดเคี้ยว

Gingiva and

oral mucosa32,34-36

Periosteum38,39

Bone40,42,43,45

Periodontal

ligament46,48

Pulpal tissue49,51,53,58

Free nerve ending

Merkel’s disc

Meissner’s corpuscle

Ruffini’s ending

Pacinian’s corpuscle

Free nerve ending

Pacinian corpuscles

Free nerve ending

Free nerve ending

Ruffini’s ending

Intradental nerve

Free nerve ending

Nociceptor

Tactile receptor

Tactile receptor

Tissue displacement

Vibration receptor

Nociceptor

Pressure receptor

Nociceptor (?)

Nociceptor

Mechanoreceptor

Receptor for dental sensation and nociceptor

Sensory receptors FunctionTissue

ตารางท่ี 2 เนือ้เยื่อชองปากที่เกีย่วของกับการทาํศลัยกรรมตดิหมดุ หนวยรบัความรูสึกของเนือ้เยือ่แตละชนิดและหนาที่ของหนวยรบัความรูสึก
Table 2 Oral tissues involved in the mini-implant placement surgery including their sensory receptors and functions.

}
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(regulation of mastication)46 นอกจากนี้ยังมีรายงานพบหนวย
รับความรูสึกเจ็บปวดในเอ็นยึดปริทันตดวย โดยหนวยรับความ
รูสึกเจ็บปวดในเอ็นยึดปริทันตมีการถายทอดกระแสประสาทผาน
เสนใยชนิดเอ-เดลตา ทําใหลักษณะความเจ็บปวดจากเอ็นยึด-
ปริทันตเปนความเจ็บปวดที่รวดเร็ว (fast pain) หรืออาการปวด
แปลบ47 ซึ่งมีประโยชนในการตรวจจับตัวกระตุนที่อาจกอใหเกิด
อันตรายในระหวางการบดเคี้ยวอาหาร48 ซึ่งหากมีภยันตรายตอ
เอ็นยึดปริทันต ผูปวยนาจะรับรูไดเร็ว

หากมีการผิดพลาดจากศัลยกรรมอยางรุนแรงอาจทําให
เกิดอันตรายตอโครงสรางของฟนและเน้ือเย่ือในโพรงฟน เน้ือเย่ือ-
ในโพรงฟนโดยทั่วไปจะมีเสนใยประสาทความเจ็บปวดทั้งชนิด
เอ-เดลตาและซี โดยเสนใยประสาทชนิดเอ-เดลตามีจํานวนนอย
กวาเสนใยประสาทซี49-51 สําหรับการกระจายของเสนใยประสาท
ทั้งสองชนิดพบวาเสนใยประสาทเอ-เดลตาจะอยูสวนรอบ
นอกของโพรงในตัวฟนและในเนื้อฟนสวนลึก ทําหนาที่รับความ
รูสึกเจ็บปวดตามกลไกอุทกพลศาสตร (hydrodynamics)52,53

ดังนั้นหากมีอันตรายตอโครงสรางฟนถึงชั้นเนื้อฟนจะเกิด
สัญญาณประสาทบอกใหรูถึงความเจ็บปวดไดอยางรวดเร็วและ
ระบุตําแหนงไดอยางแนชัด สําหรับเสนใยประสาทซีจะมีอยูเปน
จํานวนมากในเนื้อเย่ือในโพรงฟนสวนใน (pulp proper) ซึ่งจะนํา
กระแสประสาทความเจ็บปวดแบบต้ือ ๆ สงสัญญาณชากวา
เสนใยเอ-เดลตาและมักไมสามารถระบุตําแหนงที่เจ็บปวดได54-56

หนวยรับความรูสึกที่ตางกันของเนื้อเย่ือที่เกี่ยวของในการติดหมุด
ไดสรุปรวมไวในตารางที่ 2

จะเห็นไดวาความเจบ็ปวดท่ีรบัรูไดจากเหงอืก เยือ่เมือกชอง-
ปาก เยือ่หุมกระดกู เอ็นยดึปริทนัต และเนือ้เยือ่ในโพรงฟน มีความ
แตกตางจากการรับรูความเจ็บปวดจากกระดูกตามที่ไดกลาวไว
แลว ลักษณะและความรุนแรงของความเจ็บปวดจากศัลยกรรม
ดังกลาวจึงแตกตางกันคอนขางชัดเจนตามตําแหนงของเนื้อเยื่อที่
ไดรับอันตราย และอาจเปนตัวบงบอกที่ดีวาปลายหมุดกําลัง
ทิ่มแทงโครงสรางใดอยู

ดังนั้นในระหวางการทําศัลยกรรมติดหมุดไทเทเนียมจึงมี
รายงานแนะนําใหฉีดยาชาในปริมาณไมมากนัก เพ่ือใหผูปวย
ยังสามารถรับรูตําแหนงของความเจ็บปวดโดยเฉพาะอยางยิ่งใน
สวนของปลายหมุดเพื่อใหสามารถแกไขการขันหมุดผิดทิศทาง
กอนที่จะเกิดผลไมพึงประสงคตอโครงสรางอื่น57 เมื่อหมุดผาน
เหงือกและเยื่อเมือกชองปากแลวจะเขาสูช้ันของกระดูกซึ่งเปน
เนื้อเยื่อที่รับรูความเจ็บปวดตางจากเหงือกและเยื่อเมือกชองปาก
เน่ืองจากมคีวามหนาแนนของเสนใยความเจ็บปวดนอยกวาดังได-

กลาวแลว หากการขันหมุดในชวงนี้เกิดความรูสึกเจ็บปวดเหมือน
ถูกเข็มแทงอีก อาจสันนิษฐานไดวาไดขันหมุดไปจนถึงเอ็นยึด-
ปริทันต ควรหยุดและถอนหมุดออกแลวเปล่ียนทิศทางการขัน-
หมุด หากยังขันหมุดตอไปจนผูปวยรูสึกคลายปวดหรือเสียวฟน
ซึ่งจะมีอาการปวดแปลบ อาจสันนิษฐานวาไดขันลึกมากเกินไป
จนทําใหเนื้อเยื่อในโพรงฟนสงสัญญาณความเจ็บปวดแลว
จึงควรหยุดขันหมุด แลวขันออกและเปลี่ยนทิศทางการขันหมุด
พรอมทั้งเฝาระวังอาการของเนื้อเย่ือในโพรงฟนตอไป โครงสราง
ตาง ๆ ที่เกี่ยวของแสดงไวในรูปที่ 4 สมมติฐานดังกลาวจําเปนที่
จะตองไดรับการพิสูจนยืนยันตอไปดวยการศึกษาวิจัยเพิ่มเติม

บทสรุป

ความรูสึกเจ็บปวดระหวางการทําศัลยกรรมติดหมุดไทเท-
เนียม อาจเกิดจากอวัยวะหรือเนื้อเยื่อที่เก่ียวของกับการทําศัลย-
กรรมเพื่อติดหมุด อาทิ เหงือก เยื่อเมือกชองปาก เยื่อหุมกระดูก
และกระดูกเบาฟน หรือในกรณีที่มีความผิดพลาดของการทํา
ศัลยกรรม อาจมีความเจ็บปวดจากอวัยวะปริทันตและเนื้อเยื่อใน-
โพรงฟน ความเขาใจถึงการรับรูความเจ็บปวดจากเนื้อเย่ือเหลา
นี้ อาจชวยใหสามารถทําศัลยกรรมติดหมุดไดอยางปลอดภัย
รวมทั้งอาจทําใหรูไดแตเนิ่น ๆ วาในระหวางที่ทําศัลยกรรมนั้นได
เกิดขอผิดพลาดข้ึนและสามารถแกไขไดอยางทันทวงที
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Abstract
At present, it is generally accepted that mini-implant can be used for orthodontic

anchorage. However, dentists may not be accustomed to the mechanism of pain perception of
pain during implant placement surgery. To elucidate the basic knowledge about this particular
pain, this article summarizes the literature related to this type of pain. Pain during mini-implant
placement surgery can be caused by the injured tissues as the implant is driven into
the alveolar bone including gingiva, mucosa and periosteum. In addition, nociceptors in
the bone proper may play a role in the generation of intraosseous pain. It should be noted here
that careless drilling during the surgery may damage the periodontal ligament or pulpal tissue.
Injured periodontal ligament and pulpal tissue could theoretically generate different pain signal
from their surrounding tissues. Understanding pain characteristics from all these tissues during
the surgery may enable the dentist to safely place an implant  and minimize such an adverse
effect.
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