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มุมของข้อมือที่เส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับน้อยที่สุดของในกลุ่มผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียน
ถูกกดทับบริเวณอุโมงค์ข้อมือที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าโดยการตรวจอัลตราซาวด์
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The wrist orthoses for carpal tunnel syndrome were widely available from 0o to more than 30o extension. To find 
the wrist position which the median nerve is the least compressed, the data were collected from patients who had visited 
physical medicine and rehabilitation department of Lerdsin hospital with signs and symptoms of carpal tunnel syndrome. 
All the patients were examined with the electrodiagnostic studies to confirm the diagnosis and the sonographic evaluation, 
while the wrist was fixed with rigid orthoses in neutral position, 15o of flexion and 15o of extension. The flattening ratio was 
calculated by transverse diameter divided by anterioposterior diameter and analyzed. The neutral position significantly 
produced lower flattening ratio than 15o of flexion and 15o of extension (ANOVA, p < 0.01). And the neutral position caused 
the least median nerve compression in most of cases, although the least flattening ratio varied from person to person.
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บทคัดย่อ

อุปกรณ์พยุงข้อมือส�ำหรับผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกด
ทับบริเวณอุโมงค์ข้อมือนั้นมีการใช้หลากหลาย ต้ังแต่ให้อยู่ที่มุมข้อมือ 
0 องศา จนไปถึงให้กระดกข้อมือขึ้น 30 องศา เพื่อหามุมที่เส้นประสาท
มีเดียนถูกกดทับน้อยท่ีสุด ได้รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยนอกที่เคยมารับการ
ตรวจรักษาที่กลุ่มงานเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลเลิดสิน และได้รับ
การตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าเพื่อยืนยันโรค และได้ตรวจอัลตราซาวด์ใน
มุมข้อมือ 0 องศา กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา และงอข้อมือลง 15 องศา 
แล้วน�ำมาค�ำนวณการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียน ซึ่งพบว่าที่มุม
ข้อมือ 0 องศา เส้นประสาทมีเดียนจะถูกกดทับน้อยที่สุด (ANOVA, p < 
0.01) แต่มมุทีเ่ส้นประสาทมเีดยีนจะถกูกดทับน้อยทีส่ดุนัน้อาจแตกต่าง
ในแต่ละบุคคลตั้งแต่ที่มุมกระดกขึ้น 15  องศา จนถึงมุมงอลง 15  องศา 

ค�ำส�ำคัญ : โรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณอุโมงค์ข้อ
มือ มุมของข้อมือ อัลตราซาวด์ กายอุปกรณ์เสริม

บทน�ำ

โรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณอุโมงค์ข้อมือ เป็นของ
เส้นประสาททีถู่กกดทบัมากทีส่ดุ1-2 และพบว่าทัง้ชีวติทกุคนมโีอกาสเกดิ 
ได้ประมาณร้อยละ 10.0-15.01,3 ส่วนใหญ่มักจะเกิดเพศหญิงที่อาย ุ
ในช่วง 45-54 ปี3 โดยพบในเพศหญงิมากกว่าเพศชายถงึ 3-5 เท่า1,4 และ 
มีถึงร้อยละ 60.0 ที่เป็นทั้ง 2 มือ3,5 นอกจากนี้ยังมีโอกาสพบมากขึ้นใน 
ผูท้ีเ่ป็นโรคอ้วน หรอืเป็นโรคเบาหวาน หรือโรครมูาตอยด์6-7 ซึง่จะมอีาการ 
เหน็บ ชา ปวดแสบร้อน ปวดบีบ หรือเป็นความรู้สึกที่ผสมกันที่บริเวณ 

นิว้โป้ง นิว้ชี ้นิว้กลาง และคร่ึงนิว้ของนิว้นางฝ่ังด้านนิว้โป้ง8-10 และอาการจะ 
เป็นมากช่วงเวลานอนจนท�ำให้ผูป่้วยต้องตืน่ และการท�ำกจิกรรมทีต้่องมี
การใช้แรงมือ เช่น การก�ำของแน่น การขับรถ การหยิบจับของเป็นเวลา
นาน กจ็ะท�ำให้มอีาการเพิม่มากขึน้เช่นกนั โดยการวนิจิฉยัโรค โดยทัว่ไป
ใช้จากประวัติและการตรวจร่างกาย ส่วนการตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้านั้น 
เป็นการตรวจเพื่อยืนยันโรค และใช้บอกระดับความรุนแรงของโรค11 

การรักษามีหลากหลายวิธีท้ังการผ่าตัดและไม่ผ่าตัด12 เริ่มจาก
การปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่ท�ำให้เกิดอาการ ร่วมกับการใช้อุปกรณ์
พยุงข้อมือ ซึ่งสามารถลดอาการได้ประมาณร้อยละ 80.013-14 ในด้าน
การใช้ยาสามารถใช้ยาลดการอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตอรอยด์ (NSAIDs) ยาขบั
ปัสสาวะ วิตามินบี6 และยาสเตอรอยด์8,15,18-19 รวมทั้งโยคะ16 และการ
ท�ำกายภาพบ�ำบัดไม่ว่าจะเป็นการใช้คลื่นเสียงความถี่สูง (ultrasound) 
การใช้ไอออนโตโฟรีสิส (iontophoresis) การยืดเส้นเอ็นและกล้ามเนื้อ 
การฝึกความแขง็แรงของเส้นเอน็และกล้ามเนือ้ การฝึกการขยบัของเส้น
ประสาทและเส้นเอน็ในมอื 17 การใช้อปุกรณ์พยงุข้อมอืนัน้เป็นอปุกรณ์ที่
แนะน�ำให้ใช้กบัผูป่้วย20 ซ่ึงมใีช้หลากหลายตัง้แต่ให้อยูท่ีม่มุข้อมอื 0 องศา 
จนไปถงึให้กระดกข้อมอืขึน้ 30 องศา21 การศกึษาก่อนหน้านีพ้บว่าในคน
ปกตเิส้นประสาทมเีดยีนจะถกูกดทบัน้อยทีส่ดุทีม่มุข้อมอื 0  องศา22 และ 
ในการศึกษาในผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณอุโมงค ์
ข้อมอืพบว่าความดนัในอโุมงค์ข้อมอืน้อยทีส่ดุมทีัง้ทีม่มุข้อมอื 0  องศา 23 แต่ 
ในการศึกษาในผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณอุโมงค ์
ข้อมอืกลบัพบว่าเส้นประสาทมเีดยีนจะถกูกดทบัน้อยท่ีสดุทีม่มุข้อมอืงอลง 
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15 องศา24 ซึง่การศกึษาทีผ่่านมายงัมคีวามขดัแย้งกนัอยู ่ ท�ำให้มีผลต่อ
การตดัสินใจการเลือกใช้อปุกรณ์พยงุข้อมอืส�ำหรับผูป่้วย นอกจากนีย้งัพบ
ว่ามมุท่ีเส้นประสาทมเีดยีนจะถกูกดทบัน้อยทีส่ดุนัน้อาจแตกต่างในแต่ละ
บุคคลตัง้แต่ทีมุ่มกระดกขึน้ 15 องศา จนถงึมมุงอลง 15  องศา การศกึษา
ดงักล่าวจึงได้แนะน�ำให้ท�ำอปุกรณ์พยงุข้อมือเฉพาะผูป่้วยแต่ละคน ซึง่ไม่
สามารถน�ำไปปฏิบตัไิด้จริงในการตรวจผูป่้วยนอกทีแ่ผนก

วัตถุและวิธีการ

รวบรวมข้อมูลผู้ป่วยนอกที่เคยมารับการตรวจรักษาท่ีกลุ่มงาน
เวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาลเลิดสิน ที่มีอาการเข้ากับโรคเส้นประสาท 
มเีดยีนถกูกดทบับรเิวณอโุมงค์ข้อมอื และได้รบัการตรวจวนิจิฉยัด้วยไฟฟ้า 
เพือ่ยนืยนัโรค และได้ตรวจอลัตราซาวด์ในมุมข้อมอื 0 องศา กระดกข้อมอื 
ขึ้น 15 องศา และงอข้อมือลง 15 องศา ติดต่อขอค�ำยินยอมเข้าร่วม 
การศึกษาและลงนามในใบยินยอม โดยจ�ำนวนข้อมูลค�ำนวณจากการ 
ศึกษาของ Kuo22 โดยใช้สตูร 

n = [Z/2 SD/d]2

ซึง่ Z/2 = 1.96, SD = 0.65 และ d = 0.3

เกณฑ์การคัดเข้า คือผู ้ป ่วยไม่ได้รับการรักษาด้วยยาลด 
การอกัเสบทีไ่ม่ใช่สเตอรอยด์ หรือยาสเตอรอยด์ เป็นเวลาอย่างน้อย 7 วนั 
เกณฑ์การคดัออกคอืได้รบัการวนิจิฉยั cervical radiculopathy หรอื  
cervical myelopathy, peripheral polyneuropathy เคยได้รับ 
การฉีดยาที่บริเวณข้อมือข้างที่ท�ำการศึกษาทดลองมาก่อน ภายใน  
1 เดอืน เคยได้รบับาดเจ็บทีเ่ส้นประสาทมเีดยีนบริเวณข้อมือ หรือเคยได้รบั 
การผ่าตัดข้อมือ ภายใน 1 ปี เคยได้รับบาดเจ็บบริเวณกระดูกสันหลัง  
ระดับคอ อก ข้อไหล่ หรือเคยได้รับการผ่าตัดคอ หรือข้อไหล่ ภายใน 
1 ปี มีความบกพร่องของสติปัญญา มีประวัติข้ออักเสบ โรคกล้ามเนื้อ, 
fibromyalgia, ติดเช้ือหรือมะเร็ง ตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าเพื่อยืนยัน
โรค จะต้องได้รับการตรวจโดยผู้ตรวจคนเดียว และเครื่องตรวจวินิจฉัย
ด้วยไฟฟ้าเครื่องเดียวกัน (Medilec, Carefusion) ตามแนวทางของ 
 AAEM25 มีการตรวจท้ังเส้นประสาทมเีดยีนและอลัน่าร์ เพือ่ยนืยนัว่าไม่มี 
ภาวะ peripheral polyneuropathy โดยถือว่ามีความผิดปกติเมื่อค่า 
Distal sensory latency (DSL) มากกว่า 3.2 ms26 และ Distal motor 

latency (DML) มากกว่า 4.2 ms26  ในการจดัระดบัความรนุแรงของโรค
ตามตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้าโดยถือว่าเป็นระดับรุนแรงน้อยเมื่อค่า DSL 
ช้าแต่ค่า DML ปกติ เป็นระดับรุนแรงปานกลางเมื่อทั้งค่า DSL และ 
DML ช้า และเป็นระดับรุนแรงมากเมื่อทั้งค่า DSL และ DML ช้า และ
พบ absent sensory nerve action potential หรือ compound 
muscle action potential amplitude ต�่ำ (<5.0 mV) หรือไม่พบ25 
การตรวจอัลตราซาวด์ข้อมือ จะต้องได้รับการตรวจโดยผู้ตรวจคนเดียว 
และเครื่องตรวจอัลตราซาวด์เครื่องเดียวกัน (GE Logiq, 8MHz) ในมุม
ข้อมือ 0 องศา กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา และงอข้อมือลง 15 องศา ซึ่ง 
จะถูกดามด้วยพลาสติกแบบหล่อเข้ารูป แล้วน�ำค่าการตรวจวัดของ 
เส้นประสาทมีเดียนมาค�ำนวณการอัตราส่วนการถูกกดทับ โดยน�ำค่า 
transverse diameter หารด้วย anteroposterior diameter ซึ่งพบ
ว่ามีความสัมพันธ์กับการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนมากท่ีสุด22 
แล้วน�ำค่าดังกล่าวมาวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้ One way ANOVA และ
ตามด้วย Post HOC ของ Scheffe โดยก�ำหนดค่าระดับนัยส�ำคัญที่  
p value < 0.05

ผล

รวบรวมข้อมลูผูป่้วยนอกได้ทัง้หมด 20 ราย เป็นผูห้ญงิ 19 ราย 
และผู้ชาย 1 ราย พบว่าเป็นโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกดทับบริเวณ
อโุมงค์ข้อมอืระดบัรุนแรงน้อย 3 ราย (ร้อยละ15.0) ระดบัรนุแรงปานกลาง 
11 ราย (ร้อยละ55.0) และเป็นระดับรุนแรงมาก 6 ราย (ร้อยละ 30.0) 
อายุเฉล่ียอยู ่ที่ 52 ปี ค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาท 
มีเดียนมีความแตกต่างในมุมข้อมือต่างๆ กัน โดยพบว่า ท่ีมุมข้อมือ  
0 องศา ค่าอตัราส่วนการถกูกดทบัของเส้นประสาทมเีดยีนน้อยกว่าทีม่มุ
กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา และงอข้อมือลง 15 องศา อย่างมีนัยส�ำคัญ 
(ANOVA, p < 0.01) (ตารางที่ 2)  แต่เมื่อเปรียบเทียบอัตราส่วนการ 
ถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนระหว่างมุมข้อมือ 0 องศา กับงอ 
ข้อมือลง 15 องศา พบว่าไม่มีความต่างกันอย่างมีนัยส�ำคัญ (p = 0.10) 
(รูปที่ 1) และที่มุมกระดกข้อมือขึ้น 15 องศา เส้นประสาทมีเดียนมีค่า
อัตราส่วนการถูกกดทับมากที่สุด แต่พบว่ามุมที่เส้นประสาทมีเดียน
จะถูกกดทับน้อยที่สุดนั้นอาจแตกต่างในแต่ละบุคคล (ตารางที่ 3) แต ่
ส่วนใหญ่มีค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนน้อยที่สุด
ที่มุมข้อมือ 0 องศา 

ตารางที่ 1 ระยะเวลาของอาการ

ระยะเวลาของอาการ (เดือน) จ�ำนวนผู้ป่วย (ร้อยละ)

0 – 6 8 (40.0)

6 – 12 5 (25.0)

> 12 7 (35.0)

ตารางที่ 2 ค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนในมุมต่างๆ

มุมข้อมือ มุมข้อมือ 0 องศา งอข้อมือลง 15  องศา กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา

Mean + SD 2.51 + 0.35 2.59 + 0.34 2.85 + 0.34

ตารางที่  3 จ�ำนวนผู้ป่วยกับค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนน้อยที่สุดในแต่ละมุม

มุมข้อมือ มุมข้อมือ 0 องศา งอข้อมือลง 15  องศา กระดกข้อมือขึ้น 15 องศา

จ�ำนวนผู้ป่วย 15 3 2
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รูปที่ 1 ค่าอัตราส่วนการถูกกดทับของเส้นประสาทมีเดียนในมุมต่างๆ

วิจารณ์
ผลการศึกษานี้พบว่าเส้นประสาทมีเดียนมีค่าอัตราส่วนการ

ถูกกดทับน้อยที่สุดที่มุมข้อมือ 0 องศา  ซึ่งเหมือนกับการศึกษาของ 
Kuo22 ถึงแม้ว่าจะเป็นการศึกษาในคนปกติ และยังสอดคล้องกับการ
ศึกษาความดันในอุโมงค์ข้อมือในผู้ป่วยโรคเส้นประสาทมีเดียนถูกกด
ทับบริเวณอุโมงค์ข้อมือของ Gelberman23  ส่วนผลของการศึกษาใน 
ผูป่้วยโรคเส้นประสาทมเีดยีนถกูกดทบับรเิวณอโุมงค์ข้อมอืของ Özgen24 
ที่ไม่สอดคล้องกับผลของการศึกษาของ Kuo22  และ Gelberman23  
รวมทั้งการศึกษานี้นั้น สามารถอธิบายได้จากการที่เส้นประสาทมีเดียน 
ที่มุมข้อมือ 0 องศา  มีอัตราส่วนการถูกกดทับน้อยกว่าท่ีงอข้อมือลง 
15 องศา อย่างไม่มีนัยส�ำคัญทางสถิติ ผลการศึกษานี้ยังพบว่า การพบ 
ว่ามุมที่เส้นประสาทมีเดียนจะถูกกดทับน้อยที่สุดน้ันอาจแตกต่าง 
ในแต่ละบคุคลตัง้แต่ทีม่มุกระดกขึน้ 15 องศา จนถึงมุมงอลง 15 องศา ซ่ึง
สอดคล้องกับการศึกษาของ Kuo22 และ Özgen24 ดังนั้นการท�ำอุปกรณ์
พยงุข้อมอืเฉพาะผูป่้วยแต่ละคนจงึน่าจะเป็นวธิทีีด่ทีีส่ดุ แต่ในทางปฏบิตัิ
จริงในการตรวจผู้ป่วยนอกที่ผู้ป่วยในมีปริมาณมากนั้น ไม่สามารถท�ำได้ 
การเลอืกอปุกรณ์พยงุข้อมอืจงึควรเลอืกอปุกรณ์พยงุข้อมอืทีม่มีมุข้อมอื 

0 องศา ซึ่งเป็นมุมข้อมือที่ผู้ป่วยส่วนใหญ่มีเส้นประสาทมีเดียนจะถูก 
กดทับน้อยท่ีสดุ และเส้นประสาทมเีดยีนมค่ีาอตัราส่วนการถูกกดทับน้อย 
ที่สุด และควรหลีกเลี่ยงอุปกรณ์พยุงข้อมือที่มุมกระดกขึ้นซึ่งสามารถ 
พบเป็นในการวางขายได้

สรุป

มุมข้อมือ 0 องศา เป็นมุมที่เส้นประสาทมีเดียนมีค่าอัตราส่วน
การถกูกดทบัน้อยทีส่ดุในผูป่้วยโรคเส้นประสาทมเีดยีนถูกกดทบับรเิวณ
อโุมงค์ข้อมอื ซึง่อาจแตกต่างในแต่ละบคุคล และการตรวจอลัตราซาวด์  
ข้อมือเป็นวิธีที่มีประโยชน์ในการหามุมที่เส้นประสาทมีเดียนมีค่า
อัตราส่วนการถูกกดทับน้อยที่สุด

กิตติกรรมประกาศ

ขอขอบคุณ ฝ่ายวิจัย โรงพยาบาลเลิดสิน ที่ให้ค�ำแนะน�ำในการ
ใช้สถิติการวิจัย
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