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ACADEMIC ARTICLE

บทคััดย่่อ
	 กระดููกสันัหลัังส่่วนคอกดทับเส้้นประสาทเป็น็ภาวะที่่�เกิิดจากการอักัเสบและกดทับเส้้นประสาทบริเิวณคอตรง

ตำำ�แหน่ง่ท่ี่�เส้น้ประสาทเดิินทางออกมา โดยส่ว่นใหญ่เ่กิิดจากหมอนรองกระดููกและกระดููกสันัหลังัคอที่่�เสื่่�อม การวินิิจิฉัยั

ภาวะนี้้�ทำำ�ได้้โดยการซัักประวัติัิและตรวจร่างกาย แต่ต่้อ้งควรพิิจารณาภาวะอื่่�นที่่�มีีอาการคล้้ายกัับภาวะนี้้�ได้้ เช่น่ ภาวะ

ที่่�มาจากการกดทับเส้้นประสาทส่วนปลาย (entrapment neuropathies) ซึ่่�งบทความนี้้�จะมีีการอภิิปรายถึึงพยาธิวิิิทยา

อาการและอาการแสดง และการตรวจประเมิินทางคลิินิิกของภาวะกระดููกสัันหลัังส่่วนคอกดทัับเส้้นประสาท

คำำ�สำำ�คััญ: ภาวะกระดููกสัันหลัังส่่วนคอเสื่่�อม, กระดููกสัันหลัังส่่วนคอ, เส้้นประสาทส่วนคอ, ภาวะปวดร้าวคอเส้้น

ประสาท

ABSTRACT
	 	 When the cervical nerve roots in the area of the neural foramen are compressed or inflamed, it 

can usually cause cervical radiculopathy. Cervical disc herniation and cervical spondylosis are affected by 

the cervical stenosis that makes radiculopathy. History taking and physical examination could be the way to 

diagnose this condition, however, one should be aware of the symptoms that can present similar presenta-

tion, for instance, entrapment neuropathies. This article discusses the clinical presentation, pathophysiology 

and evaluation of cervical radiculopathy.
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บทนำำ�
	 กระดููกสัันหลัังคอเสื่่�อม (cervical spondylosis) 

คืือนิิยามท่ี่�ใช้้เรีียกภาวะความเสื่่�อมท่ี่�มาจากอายุุท่ี่�เพิ่่�ม

มากขึ้้�น ทำำ�ให้้ส่ว่นต่า่งๆ ในกระดููกสันัหลังัคอเปลี่่�ยนแปลง

ตั้้�งแต่่หมอนรองกระดููกสัันหลััง ตััวกระดููกสัันหลััง ข้้อต่่อ

และเอ็็น ซึ่่�งเป็็นเรื่่�องปกติิท่ี่�เกิิดขึ้้�นเมื่่�อมนุุษย์์มีีอายุุมาก

ขึ้้�นและเป็็นเรื่่�องยากที่่�จะแยกว่่าเป็็นการเปล่ี่�ยนแปลงปกติิ

ออกจากภาวะผิิดปกติไิด้ ้ทำำ�ให้เ้ราต้อ้งพิจิารณาความผิดิ

ปกติิได้้จากอาการแสดงของผู้้�ป่่วย กระดููกสัันหลัังคอ

เสื่่�อม (cervical spondylosis) มีีอาการแสดงหลักัสามส่ว่น

คืือ ส่่วนแรกอาการปวดบริิเวณคอ cervicalgia ส่่วนสอง

อาการคออ่อ่นแรง cervical myelopathy และส่่วนสามซึ่่�ง

บทความนี้้�เราจะเน้้นที่่�อาการปวดร้้าวจากคอ cervical 

radiculopathy ตั้้�งแต่ ่พยาธิวิิทิยา, อาการและอาการแสดง

และการตรวจประเมิินทางคลิินิกิ ภาวะอาการปวดร้าวจาก

คอมีีผลมาจากภาวะกระดููกคอเสื่่�อม ซึ่่�งทำำ�ให้แ้สดงอาการ

หลายๆ ส่่วนรวมกัันทั้้�งปวดคอ อาการอ่่อนแรง หรืือปวด

ร้้าวร่่วมกัันได้้

	 อาการปวดร้้าวจากคอนั้้�นเป็็นพยาธิิสภาพที่่�

เกี่่�ยวข้องกับัเส้้นประสาทที่่�ออกบริิเวณกระดููกสัันหลังัส่ว่น

คอ ซึ่่�งเป็็นมาจากภาวะการกดทับและอัักเสบของเส้้น

ประสาทบริเิวณคอ พบรายงานผู้้�ป่วย 85 ราย ในหนึ่่�งแสน

คนต่่อปีี1 สาเหตุุส่่วนใหญ่่มาจากหมอนรองกระดููกคอกด

ทัับเส้้นประสาท  รองลงมาก็็เกิิดจากความเสื่่�อมของ

กระดููกสัันหลัังส่่วนคอ2,3 นอกจากนั้้�นสาเหตุุก็็มาจากเนื้้�อ

งอก อุุบััติิเหตุุ หรืือมาจากความผิิดปกติิของหลอดเลืือด

บริิเวณนั้้�น4,5 หรืือบางครั้้�งก็็ไม่่สามารถหาสาเหตุุท่ี่�เกิิด

อาการปวดร้้าวได้้ สิ่่ �งท่ี่�ควรพิิจารณาคืือ ภาวะอื่่�นที่่�มีี

อาการเหมืือนกัับภาวะปวดร้้าวจากคอ ได้้แก่่ ภาวะการ

กดทับัเส้น้ประสาทของแขน ภาวะไหล่ผ่ิดิปกติ ิแขนงเส้น้

ประสาท  brachial plexus ท่ี่�ผิิดปกติิจนถึึงเส้้นประสาท

ส่่วนปลาย บทความนี้้�เราจะเน้้นภาวะปวดร้าวจากคอท่ี่�

สาเหตุมุาจากหมอนรองกระดููกคอ และกระดููกคอเสื่่�อมที่่�

กดทัับเส้้นประสาทบริิเวณกระดููกสัันหลัังส่่วนคอ

สาเหตุุ (etiology)

	 	 กายวิิภาคของหมองรองกระดููกสัันหลัังส่่วนคอ

มีีความพิิเศษคืือ ด้า้นหน้้ามีีความสููงมากกว่่าด้า้นหลัังส่่ง

ผลกระดููกสันัหลังัคอเป็น็แนวโค้ง้ lordosis ส่ว่นขอบนอก

ของหมอนรองกระดููกสร้้างโดยเยื่่�อ annulus fibrosus และ

รููปร่่างเป็็นพระจัันทร์์โค้้ง crescent โดยเนื้้�อเยื่่�อเกี่่�ยวพััน

คอลลาเจนส่่วนหน้้าจะสููงกว่่าส่่วนหลัังเป็็นรููปร่่าง6 ต อน

มนุุษย์์อายุุน้้อยกว่่า 20 ปี ี จ ะมีีการเปลี่่�ยนแปลงกระดููก

สัันหลัังเพีียงเล็็กน้้อย แต่่เมื่่�อเข้้าสู่่�วััย 30 ปีี จะเริ่่�มมีีการ

เสื่่�อมของน้ำำ��และเน้ื้�อเยื่่�อของหมอนรองกระดููก7 ในมนุุษย์์

ที่่�อายุุน้้อยกว่่า 30 ปีี จะมีีน้ำำ��เป็็นองค์์ประกอบของหมอน

รองกระดููกประมาณร้้อยละ 90 และจะลดลงไปเรื่่�อยถึึง

ร้้อยละ 70 ในช่่วงอายุุ 80 ปีี ในโครงสร้้างข้้างใน nucleus 

pulposus จะมีีโปรตีีน glycosaminoglycan ซึ่่�งมีีโปรตีีน 

proteoglycan เป็็นแกนและยึึดด้้วย chondroitin sulfate 

และ keratin sulfate ด้วยความที่่�มีีน้ำำ��หนักัโมเลกุลุสููงและ

เป็็นขั้้�วลบทำำ�ให้้สามารถยึดโมเลกุุลน้ำำ��ได้้ เมื่่�ออายุุมากขึ้้�น

โปรตีีน glycosaminoglycan จ ะลดขนาดและจำำ�นวนลง

ทำำ�ให้้น้ำำ��ในหมอนรองกระดููกลดลงจากเดิิมและเมื่่�อสาร

เคมีีในหมอนรองกระดููกเปลี่่�ยนแปลงส่่งผลให้้การรัับแรง

กดและความยืืดหยุ่่�นที่่�ลดลง ผลที่่�ตามมาคืือ หมอนรอง

กระดููกสั้้�นลง กระดููกสัันหลัังมีีการเคลื่่�อนตััว เนื้้�อเยื่่�อและ

ข้อ้ต่อ่มีีความเสื่่�อมจนทำำ�ให้ช้่อ่งของเส้น้ประสาทและเส้น้

ประสาทไขสัันหลัังแคบตีีบจากความเสื่่�อมที่่�เกิิดขึ้้�น8 	

	 ตามสรีีระทางรููออกของเส้น้ประสาท neural foram-

men มีีขอบเขตด้้านหน้้าคืือ ข้้อต่่อ uncovertebral ด้้าน

หลัังและด้้านบนคืือ superior articular process ของ

กระดููกสันัหลังัด้า้นล่า่ง9 ภาวะการกดทับัของเส้น้ประสาท

เกิิดจากความผิิดปกติิที่่�กดทัับจากข้้อต่่อ facet ที่่�หนาตััว

หรืือข้้อต่่อ uncovertebral หมอนรองกระดููกท่ี่�ยื่่�นไปกด

ทัับ ภาวะความเสื่่�อมของกระดููกก็็ส่่งผลไปกดทัับเส้้น

ประสาทมีีการอัักเสบทำำ�ให้้เกิิดอาการผิิดปกติิด้้านความ

รู้้�สึึก ปวดชา กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง และปวดร้้าว

อาการและอาการแสดง (clinical presentation)

	 อาการการกดทัับเส้้นประสาทปวดร้้าวจากคอยััง

สามารถแบ่่งตามระยะเวลาท่ี่�เกิิดอาการ ได้้แก่่ ฉัับพลััน 

กึ่่�งฉัับพลััน และเรื้้�อรััง กลุ่่�มอาการปวดร้้าวแบบฉัับพลััน

มัักจะเกิิดในกลุ่่�มอายุุน้้อยที่่�สาเหตุุมาจากการฉีีกขาด 

annulus fibrosus และทำำ�ให้แ้กนกลาง nucleus pulposus 

เคลื่่�อนออกมากด  กลุ่่�มอาการปวดร้าวแบบกึ่่�งฉัับพลััน

สาเหตุุมาจากภาวะกระดููกคอเสื่่�อมเดิิมแล้้วมาแสดง

อาการปวดร้าวเพิ่่�มขึ้้�น และกลุ่่�มอาการปวดร้าวแบบ
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เรื้้�อรังันั้้�นสาเหตุมุาจากการไม่ต่อบสนองในการรักัษาของ

สองกลุ่่�มแรก

	 	 อาการปวดเป็็นลัักษณะอาการที่่�เด่่นในกลุ่่�มแสดง

อาการแบบฉัับพลัันโดยอาการปวดจะลดหายจนกลาย

เป็็นกลุ่่�มระยะเวลาเร้ื้�อรังั อาการปวดจะปวดแบบทิ่่�มแทง 

หรืือปวดแสบที่่�คอ ไหล่่ แขน ช่ วงอก ตามตำำ�แหน่่งเส้้น

ประสาทคอท่ี่�ถููกกดทับ อาการปวดร้าวจากคอแบบฉับัพลััน

โดยปกติจิะเป็็นอาการปวดร้าวตามกล้้ามเน้ื้�อเส้้นประสาท

ส่่งไปเลี้้�ยง ยกตัวัอย่่างอาการปวดร้าวตาม C7 อาการที่่�ปวด

ร้้าวจะไปตามกล้้ามเนื้้�อ triceps มากกว่่าร้้าวไปส่่วนปลาย 

อาการด้้านความรู้้�สึก sensory จ ะเป็็นอาการปวดชา

มากกว่่าอาการทางกล้้ามเน้ื้�อและ reflex ท่ี่�ลดลง แพทย์ที่่�

ตรวจรักัษาควรระลึกึไว้้ว่่าอาการทางความรู้้�สึกึนั้้�นบางครั้้�ง

ก็ไ็ม่่ตรงกับัอาการตามเส้้นประสาทที่่�กล่่าวไว้้ในตำำ�ราแพทย์

ได้้มีีการทบทวนอาการแสดงผู้้�ป่วยปวดร้าวจากคอมากกว่่า

แปดร้อยรายพบว่่า มาด้้วยอาการปวดแขน ร้ อยละ 99.4 

อาการชาเสีียความรู้้�สึกึร้้อยละ 85.2 ปวดคอร้้อยละ 79.7 

ตอบสนอง reflex ลดลงร้้อยละ 68 ปวดบริิเวณสะบััก      

ร้้อยละ 52.5 ปวดหน้้าอกร้้อยละ 17.8 และปวดหัว           

ร้้อยละ 9.710

	 อาการปวดร้าวมักเกิิดมาจากพฤติิกรรมท่ี่�ทำำ�ให้้เกิิด

การยืืดตึงของเส้้นประสาท เช่่น การไอ การจาม การเบ่่งใน

ขณะที่่�กระดููกคอมีีการเคลื่่�อนไหว มีีลักษณะอาการแสดงที่่�

บ่่งชี้้�ถึงึอาการปวดร้าวหนึ่่�งในการแสดงคืือการยกหัวัไหล่่

ขึ้้�น “shoulder abduction sign” การทำำ�ท่านี้้�จะช่่วยให้้ผู้้�ป่วย

รู้้�สึกปวดร้าวลดลงในการยกต้้นแขนและข้้อมืือวางเหนืือ

ศีีรษะ11 การทดสอบด้้วยวิิธีี spurling ท่ี่�ทำำ�ให้้มีีอาการปวด

แขนด้้วยการเหน่ี่�ยวนำำ�ให้้ช่่องทางออกเส้้นประสาทแคบลง

ด้้วยการให้้ผู้้�ป่วยแหงนและหมุุนคอไปด้้านที่่�มีีอาการปวด

แล้้วให้้กดคอลงจะทำำ�ให้้ช่่องเส้้นประสาทลง ผ ลบวกคืือ       

ผู้้�ทดสอบมีีปวดชาแขนด้้านนั้้�นซึ่่�งเป็็นการทดสอบท่ี่�มีีความ

จำำ�เพาะที่่�ดีี12อาการปวดร้าวจากคอนั้้�นลัักษณะและ

ตำำ�แหน่่งที่่�ปวดจะเป็็นตามระดับัตำำ�แหน่่งเส้้นประสาทที่่�ถููก

กดทับั (ตารางที่่� 1) อาการปวดร้าวที่่�เส้้นประสาทคอระดัับ

ท่ี่� 3 พบได้้ไม่่บ่่อยท่ี่�เกิดิมาจากการกดเส้้นประสาทกระดููก

คอที่่� 2 และ 3 ผู้้�ป่วยอาจจะมีีอาการปวดบริิเวณท้้ายทอย

รวมไปถึึงใบหููด้านหลัังข้้างของคอ บางครั้้�งอาจจะแยกยาก

กับัอาการปวดศีีรษะทั่่�วไป อาการชาบริเิวณท้้ายทอยมา

จากเส้้นประสาท  great auricular และ lesser occipital 

แม้้ว่่าเส้้นประสาทคอท่ี่�สามจะมีีส่วนท่ี่�เลี้้�ยงกล้้ามเน้ื้�อคอ

และกล้้ามเน้ื้�อหลัังส่่วนบนแต่่การดููเพีียงอาการกล้้ามเน้ื้�อ

ทางคลินิิกิจะแยกได้้ยากท่ี่�มาจากเส้้นประสาทนี้้�

ตารางที่่� 1 อาการกระดููกสัันหลัังส่่วนคอกดทัับเส้้นประสาท

4 
 

 

auricular แ ล ะ  lesser occipital 
แม้ว่าเส้นประสาทคอที่สามจะมีส่วนที่เลี้ยงกล้ามเนื้อคอและกล้ามเนื้อหลังส่วนบนแต่การดูเพียงอาการกล้ามเ
นื้อทางคลินิกจะแยกได้ยากที่มาจากเส้นประสาทนี ้
ตารางที่ 1 อาการกระดูกสันหลังส่วนคอกดทับเส้นประสาท 

 

รากเส้นประสาท ตำแหนง่เลี้ยงผิวหนัง ตำแหนง่เลี้ยงกล้ามเนื้อ ปฏิกิริยาเส้นประสาท 

เส้นประสาทคอที ่3 (C3) บริเวณ supraclavicular, 

suboccipital และ posterior 

auricular regions 

กล้ามเนื้อ trapezius, levator 

scapulae, strap muscles, 

sternocleidomastoid 

และกระบังลม 

ไม่มี 

เส้นประสาทคอที่ 4 (C4) บริเวณ infraclavicular และ 

posterior cervical, posterior 

shoulder 

กล้ามเนื้อ trapezius, 

rhomboids, levator scapulae, 

กระบังลม 

ไม่มี 

เส้นประสาทคอที ่5 (C5) บริเวณ superolateral 

aspect of the arm 

กล้ามเนื้อ pectoralis major 

(clavicular head), 

supraspinatus, infraspinatus, 

deltoid biceps, brachialis, 

brachioradialis, กระบังลม 

pectoralis, biceps 

เส้นประสาทคอที่ 6 (C6) บริเวณ lateral arm and 

forearm, thumb and index 

finger 

กล้ามเนื้อ iceps, brachialis, 

brachioradialis, extensor carpi 

radialis, longus, supinator, 

pronator teres, flexor carpi 

radialis, triceps 

biceps, brachioradialis 

เส้นประสาทคอที่ 7 (C7) บริเวณ posterolateral arm 

and forearm, middle finger 

กล้ามเนื้อ triceps, latissimus 

dorsi, pronator teres, flexor 

carpi, radialis, extensor carpi 

ulnaris, extensor digitorum, 

abductor pollicis longus, 

extensor pollicis brevis and 

longus, extensor indicis 

triceps 

เส้นประสาทคอที ่8 (C8) บริเวณ medial arm and 

forearm, fourth and fifth 

digits 

กล้ามเนื้อ flexor digitorum 

superficialis, pronator 

quadratus, flexor, digitorum 

profundus, flexor pollicis 

longus, flexor carpi ulnaris, 

lumbricals 3 and 4 

ไม่มี 

เส้นประสาทอกที่ 1 (T1) บริเวณ axillary and 

pectoral region, medial arm 

and proximal medial 

forearm 

กล้ามเนื้อ adductor pollicis, 

abductor pollicis brevis, 

opponens, pollicis, flexor 

pollicis brevis, interossei, 

lumbricals 1 และ 2 

และอาจมภีาวะ Horner’s 

syndrome  

ไม่มี 
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ตารางที่่� 1 อาการกระดููกสัันหลัังส่่วนคอกดทัับเส้้นประสาท (ต่่อ)

4 
 

 

auricular แ ล ะ  lesser occipital 
แม้ว่าเส้นประสาทคอที่สามจะมีส่วนที่เลี้ยงกล้ามเนื้อคอและกล้ามเนื้อหลังส่วนบนแต่การดูเพียงอาการกล้ามเ
นื้อทางคลินิกจะแยกได้ยากที่มาจากเส้นประสาทนี ้
ตารางที่ 1 อาการกระดูกสันหลังส่วนคอกดทับเส้นประสาท 

 

รากเส้นประสาท ตำแหนง่เลี้ยงผิวหนัง ตำแหนง่เลี้ยงกล้ามเนื้อ ปฏิกิริยาเส้นประสาท 

เส้นประสาทคอที ่3 (C3) บริเวณ supraclavicular, 

suboccipital และ posterior 

auricular regions 

กล้ามเนื้อ trapezius, levator 

scapulae, strap muscles, 

sternocleidomastoid 

และกระบังลม 

ไม่มี 

เส้นประสาทคอที่ 4 (C4) บริเวณ infraclavicular และ 

posterior cervical, posterior 

shoulder 

กล้ามเนื้อ trapezius, 

rhomboids, levator scapulae, 

กระบังลม 

ไม่มี 

เส้นประสาทคอที ่5 (C5) บริเวณ superolateral 

aspect of the arm 

กล้ามเนื้อ pectoralis major 

(clavicular head), 

supraspinatus, infraspinatus, 

deltoid biceps, brachialis, 

brachioradialis, กระบังลม 

pectoralis, biceps 

เส้นประสาทคอที่ 6 (C6) บริเวณ lateral arm and 

forearm, thumb and index 

finger 

กล้ามเนื้อ iceps, brachialis, 

brachioradialis, extensor carpi 

radialis, longus, supinator, 

pronator teres, flexor carpi 

radialis, triceps 

biceps, brachioradialis 

เส้นประสาทคอที่ 7 (C7) บริเวณ posterolateral arm 

and forearm, middle finger 

กล้ามเนื้อ triceps, latissimus 

dorsi, pronator teres, flexor 

carpi, radialis, extensor carpi 

ulnaris, extensor digitorum, 

abductor pollicis longus, 

extensor pollicis brevis and 

longus, extensor indicis 

triceps 

เส้นประสาทคอที ่8 (C8) บริเวณ medial arm and 

forearm, fourth and fifth 

digits 

กล้ามเนื้อ flexor digitorum 

superficialis, pronator 

quadratus, flexor, digitorum 

profundus, flexor pollicis 

longus, flexor carpi ulnaris, 

lumbricals 3 and 4 

ไม่มี 

เส้นประสาทอกที่ 1 (T1) บริเวณ axillary and 

pectoral region, medial arm 

and proximal medial 

forearm 

กล้ามเนื้อ adductor pollicis, 

abductor pollicis brevis, 

opponens, pollicis, flexor 

pollicis brevis, interossei, 

lumbricals 1 และ 2 

และอาจมภีาวะ Horner’s 

syndrome  

ไม่มี 

4 
 

 

auricular แ ล ะ  lesser occipital 
แม้ว่าเส้นประสาทคอที่สามจะมีส่วนที่เลี้ยงกล้ามเนื้อคอและกล้ามเนื้อหลังส่วนบนแต่การดูเพียงอาการกล้ามเ
นื้อทางคลินิกจะแยกได้ยากที่มาจากเส้นประสาทนี ้
ตารางที่ 1 อาการกระดูกสันหลังส่วนคอกดทับเส้นประสาท 

 

รากเส้นประสาท ตำแหนง่เลี้ยงผิวหนัง ตำแหนง่เลี้ยงกล้ามเนื้อ ปฏิกิริยาเส้นประสาท 

เส้นประสาทคอที ่3 (C3) บริเวณ supraclavicular, 

suboccipital และ posterior 

auricular regions 

กล้ามเนื้อ trapezius, levator 

scapulae, strap muscles, 

sternocleidomastoid 

และกระบังลม 

ไม่มี 

เส้นประสาทคอที่ 4 (C4) บริเวณ infraclavicular และ 

posterior cervical, posterior 

shoulder 

กล้ามเนื้อ trapezius, 

rhomboids, levator scapulae, 

กระบังลม 

ไม่มี 

เส้นประสาทคอที ่5 (C5) บริเวณ superolateral 

aspect of the arm 

กล้ามเนื้อ pectoralis major 

(clavicular head), 

supraspinatus, infraspinatus, 

deltoid biceps, brachialis, 

brachioradialis, กระบังลม 

pectoralis, biceps 

เส้นประสาทคอที่ 6 (C6) บริเวณ lateral arm and 

forearm, thumb and index 

finger 

กล้ามเนื้อ iceps, brachialis, 

brachioradialis, extensor carpi 

radialis, longus, supinator, 

pronator teres, flexor carpi 

radialis, triceps 

biceps, brachioradialis 

เส้นประสาทคอที่ 7 (C7) บริเวณ posterolateral arm 

and forearm, middle finger 

กล้ามเนื้อ triceps, latissimus 

dorsi, pronator teres, flexor 

carpi, radialis, extensor carpi 

ulnaris, extensor digitorum, 

abductor pollicis longus, 

extensor pollicis brevis and 

longus, extensor indicis 

triceps 

เส้นประสาทคอที ่8 (C8) บริเวณ medial arm and 

forearm, fourth and fifth 

digits 

กล้ามเนื้อ flexor digitorum 

superficialis, pronator 

quadratus, flexor, digitorum 

profundus, flexor pollicis 

longus, flexor carpi ulnaris, 

lumbricals 3 and 4 

ไม่มี 

เส้นประสาทอกที่ 1 (T1) บริเวณ axillary and 

pectoral region, medial arm 

and proximal medial 

forearm 

กล้ามเนื้อ adductor pollicis, 

abductor pollicis brevis, 

opponens, pollicis, flexor 

pollicis brevis, interossei, 

lumbricals 1 และ 2 

และอาจมภีาวะ Horner’s 

syndrome  

ไม่มี 

	 อาการปวดร้า้วท่ี่�มาจากกดทับัเส้น้ประสาทคอที่่� 4 

เป็็นผลมาจากพยาธิิสภาพการเปลี่่�ยนแปลงของกระดููก

คอที่่� 3 และ 4 ซึ่่�งพบได้้บ่่อยกว่่าอาการปวดร้้าวเส้้น

ประสาทคอท่ี่� 3 เป็็นสาเหตุอุาการปวดที่่�ไม่่ชัดัเจนบริเิวณ

ต้น้คอร้้าวไปที่่�ไหล่่ และหลัังส่่วนบนท่ี่�กล้้ามเน้ื้�อได้้รับัการ

เลี้้�ยงด้้วยเส้้นประสาทนี้้� แต่่อาการอ่่อนแรงเป็็นสาเหตุุท่ี่�

ยากในการหาสาเหตุุ อาการความรู้้�สึึกที่่�ผิิดปกติิจะแสดง

อาการบริิ เวณคอด้้านหน้้าไปกัับเส้้นประสาทคอ          

transverse และ supraclavicular กล้้ามเนื้้�อกระบัังลมได้้

รัับการเลี้้�ยงด้้วยเส้้นประสาทคอที่่� 3, 4 และ 5 ดัังนั้้�นถ้้า

พยาธิิสภาพเกิิดปััญหาเส้้นประสาททั้้�ง 3 ลำ ำ�ดัับ ก็ ็จะส่่ง

ผลให้้กล้้ามเนื้้�อกระบัังลมอ่่อนแรงได้้ 13,14

	 	 อาการปวดร้าวท่ี่�มาจากเส้้นประสาทคอที่่�ห้้าเป็็น

ผลมาจากพยาธิิสภาพการเปลี่่�ยนแปลงของกระดููกคอท่ี่� 

4 และ 5 ผู้้�ป่่วยจะมาแสดงอาการชาปวดบริิเวณหััวไหล่่

ซึ่่�งทำำ�ให้้สัับสนกัับอาการพยาธิิสภาพของหััวไหล่่เอง          

(ตารางที่่� 2) เมื่่�อส่่วน rotator cuff มีีการฉีีกขาดที่่�หััวไหล่่

จะทำำ�ให้้เกิิดอาการอ่่อนแรงในการเคลื่่�อนไหว abduction 

และการหมุุนส่่วน external อย่่างไรก็็ตามอาการปวดจะ

ไม่่เหมืือนปััญหาที่่�มาจากไหล่่โดยตรง สั ังเกตได้้จาก

อาการปวดร้าวจากคอจะไม่่ส่่งผลต่่อหััวไหล่่ ลั กษณะ

อาการชาเส้้นประสาทคอที่่� 5 ไปเลี้้�ยงจะอยู่่�ตรงกลางบน

ไปจนถึึงด้้านข้้างของหััวไหล่่และแขน ส่ วนอาการกล้้าม

เนื้้�ออ่่อนแรงจะมาจากกล้้ามเนื้้�อ deltoid และ supraspin-

natus ทำำ�ให้ย้กกล้า้มเนื้้�อหัวัไหล่ใ่นท่า่ abduction ได้น้้อ้ย

ลง รวมถึึงกล้้ามเนื้้�อ pectoralis major, biceps และ   

infraspinatus ก็็อาจมีีอาการอ่่อนแรงร่่วมด้้วยได้้
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ตารางที่่� 2 ภาวะที่่�มีีอาการคล้้ายปวดร้้าวจากคอ

6 
 

 

รากเส้นประสาท ลักษณะคล้ายปวดร้าวจากคอ ความแตกต่าง 

เส้นประสาทคอที่ 5 (C5) ฉีกขาด Rotator cuff  สิ่งที่เหมือนกันคือมาด้วยอาการอ่อนแรงกล้ามเนื้อ 

abductor แต่สิ่งทีต่่างคือ การฉีกขาด rotator cuff 

tear จะไม่เกี่ยวข้องกับเลีย้งกล้ามเนื้อด้วย 

ประสาท  C5 และการขยับไหล่จะมีอาการ 

ปวดมาก 

เส้นประสาทคอที่ 5 (C5) การกดทับ Suprascapular nerve  การกดทับ Suprascapular nerve จะไม่ 

เกี่ยวข้องกับการอ่อนแรงกล้ามเนื้อเส้นประสาท 

C5 เช่น deltoid, biceps และ pectoralis major 

เส้นประสาทคอที่ 6 หรือ 7 

(C6 or C7) 

Carpal tunnel syndrome Carpal tunnel syndrome จะแสดงอาการ  

ปวดชาเด่นตอนกลางคืนบริเวณปลายมือ 

ตามเส้นประสาทมีเดียน ร่วมทั้งกล้ามเนื้อมือ 

thenar และ first two lumbrical ซึ่งเลีย้งด้วย 

ประสาท C8 และ T1 การทดสอบ Phalen’s test 

และ Tinel’s sign จะแสดงผลบวกได้ 

เส้นประสาทคอที่ 7 (C7) การกดทับ Posterior interosseus nerve 

 

การกด Posterior interosseus nerve 

จะไม่แสดงอาการความรู้สึก 

และไม่มีผลต่อกล้ามเนื้อ triceps, pronator teres 

และ flexor carpi radialis 

เส้นประสาทคอที่ 8 (C8) การกดทับ Anterior interosseus nerve การกดทับ Anterior interosseus nerve 

มักแสดงอาการปวดบริเวณ the proximal 

forearm เรียก “pinch sign” 

เพราะการอ่อนแรงของ flexion at the 

interphalyngeal thumb joint และส่วน the distal 

interphalyngeal joint of the index 

และไม่แสดงอาการสูญเสียความรู้สึก 

เส้นประสาทคอที่ 8 (C8) การกดทับ Ulnar บริเวณข้อศอก ภาวะการกดทับ ulnar จะแสดงอาการปวดชา 

บริเวณด้านในของข้อศอก พบการตรวจ Tinel’s 

sign แต่ C8 radiculopathy 

จะเกี่ยวข้องกับการอ่อนแรงของ pronator 

quadratus และflexor digitorum superficialis 

และกล้ามเนื้อfirst two flexor digitorum 

profundus ซึ่งเลีย้งด้วย median nerve 

ด้านความรู้สกึจะไม่แสดงถงึ proximal to the 

wrist จากการกดทับ ulnar 

 

 อาการปวดร้าวที่มาจากการกดเส้นประสาทคอที่หกเป็นผลมาจากพยาธิสภาพการเปลี่ยนแปลงที่มาจา
กความเสื่อมหรือหมอนรองกระดูกของกระดูกคอ ที่ 5 และ 6 
ผู้ป่วยจะแสดงอาการปวดชาร้าวจากคอไปยังกล้ามเนื้อแขน biceps ด้านข้างของปลายแขน 
หลังมือจนถึงปลายนิ้วหวัแม่มอืและนิ้วชี ้มีภาวะกล้ามเนื้ออ่อนแรงของ wrist extensor, biceps, supinator, 
pronator teres และ triceps ได ้รวมทั้งการแสดง reflex ที่ลดลงหรือไม่มีของ brachioradialis และ 
biceps อาการปวดชาของเส้นประสาทคอที่ 6 อาจคล้ายกับภาวะ carpal tunnel syndrome 
ที่เกิดจากการกดเส้นประสาทมีเดียนที่บริเวณข้อมือด้วย transvers ligament

	 อาการปวดร้าวท่ี่�มาจากการกดเส้้นประสาทคอที่่�

หกเป็็นผลมาจากพยาธิิสภาพการเปลี่่�ยนแปลงท่ี่�มาจาก

ความเสื่่�อมหรืือหมอนรองกระดููกของกระดููกคอ ท่ี่� 5    

และ 6 ผู้้�ป่ว่ยจะแสดงอาการปวดชาร้้าวจากคอไปยัังกล้้าม

เนื้้�อแขน biceps ด้ ้านข้้างของปลายแขน หลัังมืือจนถึึง

ปลายนิ้้�วหััวแม่่มืือและนิ้้�วชี้้� มีี ภาวะกล้้ามเน้ื้�ออ่่อนแรง  

ของ wrist extensor, biceps, supinator, pronator teres 

และ triceps ได้้ รวมทั้้�งการแสดง reflex ที่่�ลดลงหรืือไม่่มีี

ของ brachioradialis และ biceps อาการปวดชาของ    

เส้้นประสาทคอที่่� 6 อาจคล้้ายกัับภาวะ carpal tunnel       

syndrome ที่่�เกิดิจากการกดเส้น้ประสาทมีีเดีียนที่่�บริเิวณ

ข้้อมืือด้้วย transvers ligament ภาวะการกดทัับเส้้น

ประสาทรยางค์์บนที่่�แตกต่่างจากอาการปวดร้้าวจากคอ 

เช่่น ภาวะ carpal tunnel syndrome จ ะแสดงอาการ   
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ปวดชาและอ่อ่นแรงตามเส้น้ประสาทที่่�ถููกกด อาการปวด

ร้้าวของภาวะ entrapment neuropathy อาจจะมีีอาการ

ปวดไปยัังส่่วนต้้นได้้ ยกตััวอย่่างการกดทัับของเส้้น

ประสาทมีีเดีียนท่ี่�บริิเวณข้้อมืืออาจจะมีีอาการปวดไปยััง

แขนและคอได้ ้แต่อ่าการของ carpal จะมีีอาการปวดช่ว่ง

เวลากลางคืืน กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรงตรงบริิเวณ thenar จ ะ

ฝ่อ่ตัวัลง กล้า้มเน้ื้�อ thenar และ 2 นิ้้�วแรกจะถููกเลี้้�ยงด้้วย

เส้้นประสาทมีีเดีียนที่่�มาจากเส้้นประสาทคอที่่� 8 และ

ทรวงอกท่ี่� 1 การรัับรู้้�ความรู้้�สึกึจะเสีีย 3 นิ้้�วแรกด้า้นฝ่่ามืือ

ส่ว่นอาการกล้า้มเนื้้�ออ่อ่นแรงและฝ่อ่จะพบในผู้้�ป่ว่ยที่่�เป็น็

มานานๆ โดยเฉพาะกล้้ามเนื้้�อ abductor pollicis brevis 

อาการ carpal จ ะแสดงอาการเมื่่�อถููกตรวจร่่างกายที่่�ข้้อ

มืือด้้วยวิิธีีทดสอบ Phalen และ Tinel ในบางครั้้�งท่ี่�ไม่่

สามารถแยกอาการ carpal กับ cervical radiculopathies 

เราอาจต้อ้งส่่งตรวจการทำำ�งานเส้้นประสาทด้วยเครื่่�องมืือ

 Electrodiagnostic studies

	 บางครั้้�งผู้้�ป่วยจะมีีภาวะ entrapment และ cervical 

radiculopathy ร่ วมกัันได้้ เราจะเรีียกปรากฎการณ์์นี้้�ว่่า 

“double crush” ซึ่่�งถููกกล่่าวถึึงครั้้�งแรกในปีี ค.ศ. 1973 

โดย Upton และ McComas15 อีีกทั้้�งยัังมีีงานวิิจััยพบว่่า 

ผู้้�ป่่วย carpal 115 ราย มีีภาวะ cervical radiculopathy 

เก่ี่�ยวข้อ้งด้ว้ย 81 ราย ความสััมพันัธ์ด์ังักล่า่วอธิบิายด้้วย

สมมุุติิฐานที่่�เมื่่�อส่่วนต้้นของเส้้นประสาทถููกกดทับบาด

เจ็็บ เช่่น ตำำ�แหน่่งกระดููกคอจะส่่งผลต่่อการส่่งสััญญาณ

ประสาททำำ�ให้้เส้้นประสาทส่วนปลายได้้รัับผลกระทบ

ทำำ�ให้้เกิิดผลทั้้�งส่่วนต้้นและส่่วนปลาย

	 ภาวะปวดร้้าวจากคอด้้วยการตรวจเส้้นประสาท

คอทั้้�งเจ็็ดลำำ�ดับมีีหลายงานการตรวจวินิิจฉััยที่่�ได้้กล่่าว

ถึึง16 ในการเสื่่�อมของกระดููกคอที่่� 6 และ 7 ท่ี่�กดเส้้น

ประสาทคอ ผู้้�ป่่วยจะมีีอาการปวดชาด้้านหลัังของไหล่่ 

หลัังแขน หลัังส่่วนข้้างของแขนส่่วนปลาย ไปจนหลัังนิ้้�ว

กลางได้้ จนถึึงอาการอ่่อนแรงของกล้้ามเนื้้�อ triceps ซึ่่�ง

ผู้้�ป่่วยจะรัับรู้้�ได้้เมื่่�อเป็็นรุุนแรง ร่ ่วมทั้้�งอาการอ่่อนแรง

กล้า้มเน้ื้�อ latissimus dorsi, wrist flexors และการเหยีียด

นิ้้�ว อาการทางกล้้ามเน้ื้�อของเส้้นประสาทคอที่่� 7 บางครั้้�ง

ก็อ็าจสับสนกัับภาวะกดเส้้นประสาท posterior interosseus 

ท่ี่�จะทำำ�ให้้มีีอาการอ่อ่นแรง extensor digitorum, extensor 

pollicis longus, brevis และ extensor carpi ulnaris      

แต่่สิ่่�งท่ี่�แตกต่่างคืือ ภาวะนี้้�จะไม่่มีีอาการสููญเสีียความ

รู้้�สึึกและอาการอ่่อนแรงของกล้้ามเนื้้�อ triceps และ wrist 

flexors อีีกสิ่่�งหนึ่่�งที่่�สังัเกตได้ค้ืือ reflex ของภาวะปวดร้า้ว

 C7 ที่่� triceps จะลดลงหรืือไม่่มีีก็็ได้้

	 ภาวะการกดทับัเส้น้ประสาทที่่�กระดููกสัันหลังั C7-

T1 จ ะมีีผลต่่อเส้้นประสาทคอลำำ�ดับท่ี่� 8 ผู้้�ป่วยจะแสดง

อาการบริิเวณแขนส่่วนในจนถึึงนิ้้�วนางและก้้อย อาการ

ชานิ้้�วทั้้�งด้า้นหน้า้และหลังั ไปจนถึงึมืือ ข้อ้มืือและส่ว่นใน

ปลายแขน สิ่่�งที่่�แตกต่่างจาก T1 radiculopathy อาการ

ทางความรู้้�สึกของ C8 จ ะไม่่มีีอาการถึึงบริิเวณรัักแร้้ 17 

เส้้นประสาทคอ C8 เลี้้�ยงกล้้ามเนื้้�อมืือมััดเล็็ก เช่่น          

interossei, flexors และ extensors ของข้้อมืือนิ้้�วมืือ         

(ยกเว้้นกล้้ามเน้ื้�อ flexor carpi radialis และ extensor 

carpi radialis) ส่ ่งผลผู้้�ป่่วยมีีปััญหาในการใช้้มืือในชีีวิิต

ประจำำ�วััน การกดทัับเส้้นประสาท C8 จะแยกได้้ยากกัับ

การทัับเส้้นประสาท  ulnar บริิเวณข้้อศอก การกดเส้้น

ประสาทเส้้นนี้้�จะมีีผลต่่อนิ้้�วชี้้�และนิ้้�วกลางท่ี่�มีีกล้้ามเนื้้�อ 

flexor digitorum profundus นิ้้ �วหััวแม่่มืือที่่�มีีกล้้ามเนื้้�อ 

flexor pollicis longus และ pronator quadratus แต่่จะ

ไม่่มีีผลต่่อการกดทับเส้้นประสาท  ulnar (ulnar nerve 

entrapment) ภาวะการกดเส้้นประสาท anterior inteross-

seous nerve ก็ มีีภาวะคล้้ายการกดเส้้นประสาท  C8    

หรืือ T1 แต่่สิ่่�งที่่�ไม่่เหมืือนคืือ ไม่่มีีการเปลี่่�ยนแปลงด้้าน

ความรู้้�สึกและกล้้ามเน้ื้�อ thenar ภาวะการกดเส้น้ประสาท

 T1 เป็น็ภาวะที่่�พบได้้ยาก แต่่ก็ม็ีีรายงานเคสที่่�มีีภาวะนี้้�ที่่�

เกี่่�ยวข้้องการกดหมอนรองกระดููกของ T1-218-19 ทำ ำ�ให้้

กล้้ามเนื้้�อมืืออ่่อนแรงท่ี่�มีีกล้้ามเนื้้�อ adductor pollicis, 

thenar, intersossei และ lumbrical สองมััดแรก มีีอาการ

ชาที่่�บริิเวณรัักแร้้ และอาจเกิิดภาวะ Horner ด้้านเดีียวที่่�

กดทัับเส้้นประสาทคอได้้ 

การตรวจประเมิินทางคลิินิิก (Clinical Evaluation)

	 การตรวจวินิิจฉััยภาวะปวดร้าวจากคอ (cervical 

radiculopathy) ทำำ�ได้้โดยอาศััยจากการซัักประวััติิ ตรวจ

ร่่างกาย และภาพถ่่ายรัังสีี  ซึ่่�งภาพถ่่ายรัังสีีนั้้�นมีีผลต่่อ

ความถููกต้อ้งแม่น่ยำำ�ในการวินิิจิฉัยัและรักัษาภาวะนี้้�ที่่�จะ

แสดงให้้เห็น็ถึงึสาเหตุกุารกดทับเส้น้ประสาทที่่�ทำำ�ให้เ้กิดิ

ภาวะนี้้�
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การตรวจเอกซ์์เรย์์ทั่่�วไป (Plain Films)
	 เอกซ์เ์รย์ท์ั่่�วไปส่ว่นคอใช้ใ้นการประเมิินผู้้�ป่วยท่ี่�มีี
อาการปวดร้าวจากคอโดยดููจากความเสื่่�อมของกระดููกคอ
ที่่�ไปกดทับเส้้นประสาทอย่่างไรก็็ตามความเสื่่�อมของ
กระดููกคอจะแสดงให้้เห็็นได้้ตามอายุุทั้้�งท่ี่�มีีและไม่่มีี
อาการปวดร้าว  การตรวจนี้้�เหมาะในการตรวจประเมิิน
เบื้้�องต้้นในผู้้�ป่่วยอาการท่ี่�คอและรยางค์์ เนื่่�องจากราคา

ไม่่แพงสามารถให้ข้้อ้มููลเรื่่�องแนวสมดุุลกระดููกคอ โรคผิิด
ปกติแิต่ก่ำำ�เนิดิ กระดููกหััก ความเสื่่�อมและความมั่่�นคงของ
กระดููก อีีกทั้้�งการตรวจก้ม เงยคอ ก็สามารถแสดงให้เ้ห็็น
ถึงึความไม่ม่ั่่�นคงของกระดููกได้ ้แต่่การตรวจนี้้�มีีข้อ้จำำ�กัดั
ในความชััดเจนและการมองเห็็นเนื้้�อเยื่่�อระบบประสาท  
ดังันั้้�นถ้า้จะตรวจละเอีียดต้อ้งส่่งตรวจรููปแบบอื่่�นเพิ่่�มเติมิ

(รููปที่่� 1)

8 
 

 

ไม่มีการเปลี่ยนแปลงด้านความรู้สึกและกล้ามเนื้อ thenar ภาวะการกดเส้นประสาท T1 เป็นภาวะที่พบได้ยาก 
แ ต ่ ก ็ ม ี ร า ย ง า น เ ค ส ท ี ่ ม ี ภ า ว ะ น ี ้ ท ี ่ เ ก ี ่ ย ว ข ้ อ ง ก า ร ก ด ห ม อ น ร อ ง ก ร ะ ด ู ก ข อ ง  T1-218-19 
ทำให ้กล ้ามเน ื ้อม ืออ ่อนแรงท ี ่ม ีกล ้ามเน ื ้อ adductor pollicis, thenar, intersossei และ lumbrical 
สองมัดแรก มีอาการชาที่บริเวณรักแร้ และอาจเกิดภาวะ Horner ด้านเดียวที่กดทับเส้นประสาทคอได้  
การตรวจประเมินทางคลินิก (Clinical Evaluation) 
  การตรวจวินิจฉัยภาวะปวดร้าวจากคอ (cervical radiculopathy) ทำได้โดยอาศัยจากการซักประวัต ิ
ต ร ว จ ร ่ า ง ก า ย  แ ล ะ ภ า พ ถ ่ า ย ร ั ง ส ี 
ซึ่งภาพถ่ายรังสีนั้นมีผลต่อความถูกต้องแม่นยำในการวินิจฉัยและรักษาภาวะนี้ที่จะแสดงให้เห็นถึงสาเหตุการก
ดทับเส้นประสาทที่ทำให้เกิดภาวะนี้ 
การตรวจเอกซ์เรย์ทั่วไป (Plain Films) 
 
 เอกซ์เรย์ทั่วไปส่วนคอใช้ในการประเมินผู้ป่วยที่มีอาการปวดร้าวจากคอโดยดูจากความเสื่อมของกระดู
กคอที่ไปกดทับเส้นประสาทอย่างไรก็ตามความเสื่อมของกระดูกคอจะแสดงให้เห็นได้ตามอายุทั้งที่มีและไม่มีอา
การปวดร ้าว การตรวจน ี ้ เหมาะในการตรวจประเม ินเบ ื ้องต ้นในผ ู ้ป ่วยอาการท ี ่คอและรยางค ์ 
เนื ่องจากราคาไม่แพงสามารถให้ข ้อมูลเร ื ่องแนวสมดุลกระดูกคอ โรคผิดปกติแต่กำเนิด กระดูกหัก 
ค ว า ม เ ส ื ่ อ ม แ ล ะ ค ว า ม ม ั ่ น ค ง ข อ ง ก ร ะ ด ู ก  อ ี ก ท ั ้ ง ก า ร ต ร ว จ ก ้ ม  เ ง ย ค อ 
ก ็ ส า ม า ร ถ แ ส ด ง ใ ห ้ เ ห ็ น ถ ึ ง ค ว า ม ไ ม ่ ม ั ่ น ค ง ข อ ง ก ร ะ ด ู ก ไ ด  ้
แ ต ่ ก า ร ต ร ว จ น ี ้ ม ี ข ้ อ จ ำ ก ั ด ใ น ค ว า ม ช ั ด เ จ น แ ล ะ ก า ร ม อ ง เ ห ็ น เ น ื ้ อ เ ย ื ่ อ ร ะ บ บ ป ร ะ ส า ท 
ดังนั้นถ้าจะตรวจละเอียดต้องส่งตรวจรปูแบบอื่นเพิ่มเติม (รูปที่ 1) 

i 

รูปที่ 1 ตรวจเอกซ์เรย์กระดูกคอทั่วไป ทางด้านข้างและด้านหน้า แสดงภาวะเสื่อมกระดูกสันหลังส่วนคอ 
การตรวจเอกซเรย์ส่วนช่องกระดูกสันหลัง ไขสันหลัง และประสาทสันหลงั (Myelography) 
  ก า ร ต ร ว จ  myelography 
สามารถใช ้ ในการว ิน ิจฉ ัยการกดท ับประสาทได ้ โดยด ูสารท ึบแสงท ี ่อย ู ่ ในโพรงกระด ูกส ันหล ัง 
ในปัจจุบันเราได้เปลี่ยนสารทึบแสงเป็นสารละลายน้ำที่ทำให้ความอันตรายลดลงและสามารถเห็นตำแหน่งการ
ก ด ท ั บ เ ส ้ น ป ร ะ ส า ท  ข ้ อ เ ส ี ย ข อ ง ก า ร ต ร ว จ ว ิ ธ ี น ี ้ ค ื อ  ม ี โ อ ก า ส บ า ด เ จ ็ บ 
และไม ่ สามารแยกหมอนรองกระด ูกแบบอ ่อนหร ือแข ็ ง ได ้ และ เห ็น ได ้ เพ ี ย งบางม ุม เท ่ าน ั ้ น 

รููปที่่� 1 ตรวจเอกซ์์เรย์์กระดููกคอทั่่�วไป ทางด้้านข้้างและด้้านหน้้า แสดงภาวะเสื่่�อมกระดููกสัันหลัังส่่วนคอ

การตรวจเอกซเรย์์ส่่วนช่่องกระดููกสันัหลังั ไขสัันหลังั
และประสาทสัันหลััง (Myelography)
	 การตรวจ myelography สามารถใช้ใ้นการวินิิจิฉัยั
การกดทับประสาทได้้โดยดููสารทึึบแสงที่่�อยู่่�ในโพรง
กระดููกสัันหลััง ในปััจจุุบัันเราได้้เปล่ี่�ยนสารทึึบแสงเป็็น
สารละลายน้ำำ��ท่ี่�ทำำ�ให้ค้วามอันัตรายลดลงและสามารถเห็็น

ตำำ�แหน่่งการกดทัับเส้้นประสาท ข้้อเสีียของการตรวจวิิธีี
นี้้�คืือ มีี โอกาสบาดเจ็็บ และไม่่สามารแยกหมอนรอง
กระดููกแบบอ่่อนหรืือแข็็งได้้และเห็็นได้้เพีียงบางมุุม
เท่่านั้้�น ความแม่่นยำำ�ในการตรวจวิธีีนี้้�อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 67-92 
เมื่่�อประเมิินในขณะผ่า่ตัดั มีีผลลบลวงอยู่่�ที่่�ร้อ้ยละ 15 และ

ภาพรวมความแม่่นยำำ�อยู่่�ที่่�ร้้อยละ 85 (รููปที่่� 2)

9 
 

 

ความแม่นยำในการตรวจวิธีนี ้อยู่ที ่ร้อยละ 67-92 เมื่อประเมินในขณะผ่าตัด มีผลลบลวงอยู่ที ่ร้อยละ 15 
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รูปที่ 2 MRI myelography แสดงสัญญาณไขสันหลังภาพหายไปตรงตำแหน่งหมอนรองกระดูกคอที่ห้ากับหก 

การตรวจเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography, CT) 
  ส ิ ่ ง ท ี ่ ก า ร ต ร ว จ  CT แ ต ก ต ่ า ง จ า ก ก า ร ต ร ว จ  myelography 
ค ือหน ึ ่งสามารถเห ็นตำแหน่งการกดเส ้นประสาทได ้โดยตรง สองค ือการใช ้ร ังส ีปร ิมาณน้อยกว ่า 
และสามสามารถเห็นพยาธิสภาพด้านข้าง เช่น รูออกเส้นประสาทและเห็นได้มากกว่าทั้งด้านบนและล่าง 

รวมทั้งภาพถ่ายที่มีมิติสูงก็สามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจนซึ่งสามารถเห็นการกดแยกได้ว่าเปน็การกดจากกระดู
ก ไ ม ่ ใ ช ่ เ น ื ้ อ เ ย ื ่ อ ท ี ่ ม า ก ด เ ส ้ น ป ร ะส าท  เ ช ่ น  ก า ร เ ห ็ น ข ้ อ ต ่ อ  facet ขน าด ใหญ ่ เ ป ็ น จ ุ ด ก ด 
ก า ร เ ห ็ น พ ย า ธ ิ ส ภ า พ ต ร ง น ี ้ ส ่ ง ผ ล ใ น ก า ร ว า ง แ ผ น ก า ร ร ั ก ษ า  ส ่ ว น ข ้ อ ด ้ อ ย ข อ ง  CT 
ค ือการเห ็นภาพไม่ช ัดเจนในส่วนล่างของกระดูกคอ โดยเฉพาะอย่างย ิ ่งผ ู ้ท ี ่มาตรวจมีไหล่ท ี ่กว ้าง 
งานวิจัยพบความถูกต้องแม่นยำในการตรวจ CT กระดูกคออยู่ที่ร้อยละ 72 ถึง 91 (รูปที่ 3) 

 

รููปที่่� 2 MRI myelography แสดงสััญญาณไขสัันหลัังภาพหายไปตรงตำำ�แหน่่งหมอนรองกระดููกคอที่่�ห้้ากัับหก

การตรวจเอกซ์เ์รย์์คอมพิวิเตอร์ ์(Computed Tomogr-

raphy, CT)

	 สิ่่�งท่ี่�การตรวจ CT แตกต่่างจากการตรวจ myelogr-

raphy คืือหนึ่่�งสามารถเห็น็ตำำ�แหน่่งการกดเส้้นประสาทได้้

โดยตรง สองคืือการใช้้รัังสีีปริิมาณน้้อยกว่่า และสาม

สามารถเห็น็พยาธิสิภาพด้้านข้้าง เช่่น รูู ออกเส้้นประสาท



วารสารศููนย์์การศึึกษาแพทยศาสตร์์คลิินิิก โรงพยาบาลพระปกเกล้้า	ปี ีที่่� 40  ฉบัับที่่� 4  ต.ค.-ธ.ค. 2566486

9 
 

 

ความแม่นยำในการตรวจวิธีนี ้อยู่ที ่ร้อยละ 67-92 เมื่อประเมินในขณะผ่าตัด มีผลลบลวงอยู่ที ่ร้อยละ 15 
และภาพรวมความแม่นยำอยูท่ี่ร้อยละ 85 (รูปที่ 2) 

 

รูปที่ 2 MRI myelography แสดงสัญญาณไขสันหลังภาพหายไปตรงตำแหน่งหมอนรองกระดูกคอที่ห้ากับหก 

การตรวจเอกซ์เรย์คอมพิวเตอร์ (Computed Tomography, CT) 
  ส ิ ่ ง ท ี ่ ก า ร ต ร ว จ  CT แ ต ก ต ่ า ง จ า ก ก า ร ต ร ว จ  myelography 
ค ือหน ึ ่งสามารถเห ็นตำแหน่งการกดเส ้นประสาทได ้โดยตรง สองค ือการใช ้ร ังส ีปร ิมาณน้อยกว ่า 
และสามสามารถเห็นพยาธิสภาพด้านข้าง เช่น รูออกเส้นประสาทและเห็นได้มากกว่าทั้งด้านบนและล่าง 

รวมทั้งภาพถ่ายที่มีมิติสูงก็สามารถมองเห็นได้อย่างชัดเจนซึ่งสามารถเห็นการกดแยกได้ว่าเปน็การกดจากกระดู
ก ไ ม ่ ใ ช ่ เ น ื ้ อ เ ย ื ่ อ ท ี ่ ม า ก ด เ ส ้ น ป ร ะส าท  เ ช ่ น  ก า ร เ ห ็ น ข ้ อ ต ่ อ  facet ขน าด ใหญ ่ เ ป ็ น จ ุ ด ก ด 
ก า ร เ ห ็ น พ ย า ธ ิ ส ภ า พ ต ร ง น ี ้ ส ่ ง ผ ล ใ น ก า ร ว า ง แ ผ น ก า ร ร ั ก ษ า  ส ่ ว น ข ้ อ ด ้ อ ย ข อ ง  CT 
ค ือการเห ็นภาพไม่ช ัดเจนในส่วนล่างของกระดูกคอ โดยเฉพาะอย่างย ิ ่งผ ู ้ท ี ่มาตรวจมีไหล่ท ี ่กว ้าง 
งานวิจัยพบความถูกต้องแม่นยำในการตรวจ CT กระดูกคออยู่ที่ร้อยละ 72 ถึง 91 (รูปที่ 3) 

 

และเห็น็ได้้มากกว่่าทั้้�งด้้านบนและล่่าง รวมทั้้�งภาพถ่่ายท่ี่�

มีีมิติิสิููงก็ส็ามารถมองเห็น็ได้้อย่่างชัดัเจนซึ่่�งสามารถเห็น็

การกดแยกได้้ว่่าเป็็นการกดจากกระดููกไม่่ใช่่เนื้้�อเยื่่�อที่่�มา

กดเส้้นประสาท เช่่น การเห็น็ข้้อต่่อ facet ขนาดใหญ่่เป็็น

จุดุกด การเห็็นพยาธิสิภาพตรงนี้้�ส่่งผลในการวางแผนการ

รููปที่่� 3 เอกซ์์เรย์์คอมพิิวเตอร์์กระดููกสัันหลัังส่่วนคอด้้านข้้าง แสดงภาวะความเสื่่�อมและหมอนรองกระดููกสัันหลัังส่่วนคอที่่� 5-6 ยื่่�นกดทัับ

การตรวจภาพคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้า (Magnetic Reson-

nance Imaging, MRI)

 	 การตรวจกระดููกคอด้้วยการตรวจภาพคลื่่�นแม่่เหล็ก็

 ไฟฟ้าเป็็นวิธิีีที่่�นิยิมใช้้เนื่่�องจากสามารถมองเห็็นเนื้้�อเยื่่�อเส้้น

ประสาทได้้โดยตรงและไม่่เป็็นอันัตรายต่่อการประเมินิพยาธิิ

สภาพ งานวิิจัยัการตรวจ MRI พบหมอนรองกระดููกสัันหลััง

ส่่วนคอในผู้้�ป่วยไม่่มีีอาการสามารถสังัเกตอาการได้้ในผู้้�ป่วย

อายุุน้้อยกว่่า 40 ปี ร้อยละ 25 และร้้อยละ 60 ในผู้้�ป่วยที่่�อายุุ

มากกว่่า 40 ปี ดังนั้้�นการพบพยาธิสิภาพในภาพจำำ�เป็็นต้้อง

สัมัพันัธ์์กับัอาการและการตรวจร่างกายอาการแสดงระบบ

ประสาท  ในกรณีีผู้้�ป่วยที่่�อาการไม่่ชัดัเจนจำำ�เป็็นต้้องตรวจ

หลายวิธิีีเพื่่�อความถููกต้้องในการวิินิจิฉัยั (รููปท่ี่� 4)
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ร ู ป ท ี ่  3 เ อ ก ซ ์ เ ร ย ์ ค อ ม พ ิ ว เ ต อ ร ์ ก ร ะ ด ู ก ส ั น ห ล ั ง ส ่ ว น ค อ ด ้ า น ข ้ า ง 
แสดงภาวะความเสื่อมและหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนคอที ่5-6 ยื่นกดทับ 
 
 
การตรวจภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (Magnetic Resonance Imaging, MRI) 
 
 การตรวจกระดูกคอด้วยการตรวจภาพคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าเป็นวิธีที่นิยมใช้เนื่องจากสามารถมองเห็นเนื้
อเยื ่อเส้นประสาทได้โดยตรงและไม่เป็นอันตรายต่อการประเมินพยาธิสภาพ งานวิจัยการตรวจ MRI 
พบหมอนรองกระดูกสันหลังส่วนคอในผู้ป่วยไม่มีอาการสามารถสังเกตอาการได้ในผู้ป่วยอายุน้อยกว่า 40 ปี 
ร ้ อ ย ล ะ  2 5  แ ล ะ ร ้ อ ย ล ะ  6 0  ใ น ผ ู ้ ป ่ ว ย ท ี ่ อ า ย ุ ม า ก ก ว ่ า  4 0  ป ี 
ดังนั้นการพบพยาธิสภาพในภาพจำเป็นต้องสัมพันธ์กับอาการและการตรวจร่างกายอาการแสดงระบบประสาท 
ในกรณีผู้ป่วยที่อาการไม่ชัดเจนจำเป็นต้องตรวจหลายวิธีเพื่อความถูกต้องในการวินิจฉัย (รูปที่ 4) 

 

รูปที ่ 4 รูปคลื ่นแม่เหล็กไฟฟ้ากระดูกสันหลังส่วนคอด้านข้างแสดงหมอนรองกระดูกสันหลังคอที ่ 5-6 
กดทับเส้นประสาทไขสันหลัง 
การตรวจวินิจฉัยกล้ามเนื้อและเส้นประสาทด้วยไฟฟ้า (Electrodiagnostic Studies, (EMG,NCV)) 
 
 การตรวจวิธีนี้มีบทบาทเป็นทางเลือกที่สำคัญในการวินิจฉัยปวดร้าวจากคอในการระบุตำแหน่งความผิ
ด ป ก ต ิ ข อ ง เ ส ้ น ป ร ะ ส า ท แ ล ะ ส า ม า ร ถ ต ั ด ก า ร ว ิ น ิ จ ฉ ั ย ป ว ด ร ้ า ว จ า ก ส า เ ห ต ุ อ ื ่ น ไ ด  ้
อย่างไรก็ตามในผู้ป่วยที่มีอาการและอาการแสดงกับภาพถ่ายรังสีที่แสดงพยาธิสภาพได้สอดคล้อง 
  การตรวจวินิจฉัยด้วยไฟฟ้ามี 2 ส่วน คือ วิธ ีที ่ 1 วิธ ีศึกษาการนำประสาท (NCV) และวิธีที ่ 2 
ใช ้ เข ็มกระต ุ ้ นทดสอบ (EMG) โดย NCV จะใช ้ประ เม ิน เส ้นประสาทส ่ วนปลายท ั ้ ง 	amplitude 
ค ว า ม ต ้ า น ท า น แ ล ะ ค ว า ม ไ ว ใ น ก า ร เ ห น ี ่ ย ว น ำ ซ ึ ่ ง 	 amplitude จ ะ ด ู ถ ึ ง ป ร ะ ส า ท  axon 
ส ่ ว น ท ี ่ เ ห ล ื อ จ ะ ด ู ถ ึ ง ค ว า ม ส า ม า ร ถ ข อ ง เ ย ื ่ อ ห ุ ้ ม ป ร ะ ส า ท 	myelin แ ล ะ ว ิ ธ ี  EMG 
จ ะ ใ ช ้ เ ข ็ ม จ ะ ส า ม า ร ถ ว ิ เ ค ร า ะ ห ์ ถ ึ ง ก า ร ท ำ ง า น ข อ ง ก ล ้ า ม เ น ื ้ อ 

การตรวจวินิจฉัยกล้ามเนื้อและเส้นประสาทด้วยไฟฟ้าเป็นวิธีการทางเลือกหนึ่งที่มีประโยชน์ในกรณีที่ผู้ป่วยสง
สัยภาวะปวดร้าวจากคอที่ไม่สามารถระบุสาเหตุได้ไม่แน่ชัด 

สรุป 

รููปที่่� 4 รููปคลื่่�นแม่่เหล็็กไฟฟ้้ากระดููกสัันหลัังส่่วนคอด้้านข้้างแสดงหมอนรองกระดููกสัันหลัังคอที่่� 5-6 กดทัับเส้้นประสาทไขสัันหลััง

รักัษา ส่ วนข้้อด้้อยของ CT คืือการเห็็นภาพไม่่ชัดัเจนใน

ส่่วนล่่างของกระดููกคอ โดยเฉพาะอย่่างยิ่่�งผู้้�ที่่�มาตรวจมีี

ไหล่่ที่่�กว้้าง งานวิิจัยัพบความถููกต้้องแม่่นยำำ�ในการตรวจ 

CT กระดููกคออยู่่�ท่ี่�ร้้อยละ 72 ถึง 91 (รููปที่่� 3)

การตรวจวิินิิจฉััยกล้้ามเนื้้�อและเส้้นประสาทด้้วย
ไฟฟ้้า (Electrodiagnostic Studies, (EMG,NCV))
	 การตรวจวิธีีนี้้�มีีบทบาทเป็็นทางเลืือกท่ี่�สำำ�คััญใน
การวิินิิจฉััยปวดร้้าวจากคอในการระบุุตำำ�แหน่่งความผิิด
ปกติขิองเส้น้ประสาทและสามารถตัดัการวินิิจิฉัยัปวดร้า้ว

จากสาเหตุุอื่่�นได้้ อย่่างไรก็็ตามในผู้้�ป่่วยท่ี่�มีีอาการและ
อาการแสดงกัับภาพถ่่ายรัังสีีท่ี่�แสดงพยาธิิสภาพได้้
สอดคล้้อง
	 การตรวจวินิจิฉัยัด้้วยไฟฟ้ามีี  2 ส่ วน คืือ วิ ธีีที่่� 1   
วิธิีีศึกึษาการนำำ�ประสาท (NCV) และวิธิีีที่่� 2 ใช้้เข็ม็กระตุ้้�น
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ทดสอบ (EMG) โดย NCV จะใช้้ประเมิินเส้้นประสาทส่วน

ปลายทั้้�ง amplitude ความต้้านทานและความไวในการ

เหนี่่�ยวนำำ�ซ่ึ่�ง amplitude จ ะดููถึงประสาท  axon ส่ วนท่ี่�

เหลืือจะดููถึึงความสามารถของเยื่่�อหุ้้�มประสาท myelin 

และวิธิีี EMG จะใช้เ้ข็็มจะสามารถวิเิคราะห์ถ์ึงึการทำำ�งาน

ของกล้้ามเนื้้�อ การตรวจวิินิิจฉััยกล้้ามเนื้้�อและเส้้น

ประสาทด้วยไฟฟ้า้เป็น็วิธิีีการทางเลืือกหนึ่่�งที่่�มีีประโยชน์์

ในกรณีีที่่�ผู้้�ป่่วยสงสััยภาวะปวดร้้าวจากคอท่ี่�ไม่่สามารถ

ระบุุสาเหตุุได้้ไม่่แน่่ชััด

สรุุป
	 ภาวะกระดููกสัันหลัังส่่วนคอกดทัับเส้้นประสาท

ทำำ�ให้้เกิิดอาการปวดร้าวจากคอส่่งผลทำำ�ให้้เกิิดอาการท่ี่�

รยางค์ส์่ว่นบน ซึ่่�งสาเหตุเุกิดิมาจากหมอนรองกระดููกคอ

หรืือกระดููกคอเสื่่�อมกดทัับเส้้นประสาท การวิินิิจฉััยที่่�ถููก

ต้อ้งได้ม้าจากประวัตัิอิาการและอาการแสดงที่่�มาจากการ

ตรวจร่่างกายทางระบบประสาท  รวมทั้้�งภาพถ่่ายรัังสีีวิิธีี

ต่่างๆ และการตรวจวินิิจฉััยกล้้ามเน้ื้�อและเส้้นประสาท

ด้้วยไฟฟ้้าในการระบุุตำำ�แหน่่งที่่�ถููกต้้องของพยาธิิสภาพ

และสามารถนำำ�สาเหตุุอื่่�น เช่่น ความผิิดปกติิของหััวไหล่่

และภาวะการกดเส้้นประสาทส่่วนปลายออกไปได้้ในการ

วิินิิจฉััยภาวะปวดร้้าวจากคอ
ผลประโยชน์์ทัับซ้้อน: ไม่่มีี

แหล่่งเงิินทุุนสนัับสนุุน: ไม่่มีี

เอกสารอ้้างอิิง

1.	 Malanga GA. The diagnosis and treatment of cervical 

radiculopathy. Med Sci Sports Exerc 1997;29(7 

Suppl):S236-45.

2.	 Adams C. Cervical spondylitic radiculopathy and mye-

lopathy in: Vinken PJ, Bruyn GW, editors. Handbook of 

clinical neurology. Handbook of clinical neurology, vol. 

26: injuries of the spine and spinal cord, part 2. North 

Holland: Amsterdam; 1976. p. 97–112.

3.	 Hunt WE, Miller CA. Management of cervical radicu-

lopathy. Clin Neurosurg 1986;33:485-502.

4.	 Kohno M, Takahashi H, Ide K, Ishijima B, Yamada K, 

Nemoto S. A cervical dural arteriovenous fistula in a 

patient presenting with radiculopathy. case report. J 

Neurosurg 1996;84:119-23.

5. 	 Horgan MA, Hsu FP, Frank EH. Cervical radiculopathy 

secondary to a tortuous vertebral artery. Case illustration. 

J Neurosurg 1998 Sep;89:489.

6. 	 Mercer S, Bogduk N. The ligaments and annulus fibrosus 

of human adult cervical intervertebral discs. Spine (Phi-

la Pa 1976) 1999;24:619-26.

7. 	 Oda J, Tanaka H, Tsuzuki N. Intervertebral disc changes 

with aging of human cervical vertebra. From the neonate 

to the eighties. Spine (Phila Pa 1976) 1988;13:1205-11.

8. 	 Blumenkrantz N, Sylvest J, Asboe-Hansen G. Local low-

collagen content may allow herniation of intervertebral 

disc: biochemical studies. Biochem Med 1977;18:283-90.

9. 	 Ahlgren BD, Garfin SR. Cervical radiculopathy. Orthop 

Clin North Am 1996;27:253-63.

10. 	Henderson CM, Hennessy RG, Shuey HM Jr, Shackelford 

EG. Posterior-lateral foraminotomy as an exclusive    

operative technique for cervical radiculopathy: a review 

of 846 consecutively operated cases. Neurosurgery 

1983;13:504-12.

11. 	Davidson RI, Dunn EJ, Metzmaker JN. The shoulder 

abduction test in the diagnosis of radicular pain in        

cervical extradural compressive monoradiculopathies. 

Spine (Phila Pa 1976) 1981;6:441-6.

12. 	 Viikari-Juntura E, Porras M, Laasonen EM. Validity of 

clinical tests in the diagnosis of root compression in cervical 

disc disease. Spine (Phila Pa 1976) 1989;14:253-7.

13. 	Buszek MC, Szymke TE, Honet JC, Raikes JA, Gass 

HH, Leuchter W, et al. Hemidiaphragmatic paralysis: an 

unusual complication of cervical spondylosis. Arch Phys 

Med Rehabil 1983;64:601-3.

14. 	Cloward RB. Diaphragm paralysis from cervical disc 

lesions. Br J Neurosurg 1988;2:395-9.

15. 	Upton AR, McComas AJ. The double crush in nerve 

entrapment syndromes. Lancet 1973;2(7825):359-62.

16. 	Heiskari M. Comparative retrospective study of patients 

operated for cervical disc herniation and spondylosis. 

Ann Clin Res 1986;18Suppl 47:57-63.

17. 	 Morgan H, Abood C. Disc herniation at T1-2. Report of four 

cases and literature review. J Neurosurg 1998;88:148-50.

18. 	Gore DR, Sepic SB, Gardner GM. Roentgenographic 

findings of the cervical spine in asymptomatic people. 

Spine (Phila Pa 1976) 1986;11:521-4.

19. 	Honet JC, Puri K. Cervical radiculitis: treatment and  

results in 82 patients. Arch Phys Med Rehabil 1976;57: 

12-6.


