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ABSTRACT
Median and Ulnar Motor Nerve Conduction Study by the
Second Lumbrical and Interosseous Technique (2-LI):
Reference Values in Thais for Diagnosis of Carpal Tunnel
Syndrome
Sriwitayanan S and Harnphadungkit K
Department of Rehabilitation Medicine, Faculty of
Medicine, Siriraj Hospital, Mahidol University

Objectives: To determine reference value of median and
ulnar motor latency difference using the 2nd lumbrical and
interosseous technique (2-LI) for diagnosis of carpal
tunnel syndrome (CTS) in Thai people.
Study Design: Cross-Sectional Study
Sett ing: Electrodiagnosis room, Department of
Rehabilitation Medicine, Siriraj Hospital.
Subjects: Sixty-eight volunteer subjects with age ranged
from 21 to 60 years.
Methods: All subjects underwent both 2-LI and conventional
techniques. The 2-LI technique - median-ulnar motor
latency comparison study was performed by recording at
the 2nd lumbrical and interosseous muscles on anatomical
landmark (just radial to midpoint of 3rd MCP) with
measurement of 2-LI latency difference in millisecond (ms)
from the same distance (8 cm) between active and
stimulating electrodes. The conventional technique was
the median-ulnar transcarpal (TC) study and median-ulnar
latency difference of    0.5 ms indicated CTS.
Results: Participants had an average age of 41.7 (SD12.8)
years. The transcarpal technique was applied as gold
standard to divide subjects into 62 normal hands and the
other 62 CTS hands. Average 2-LI latency difference in the
normal group was 0.2 (SD 0.14) ms (mean+2SD = 0.48);
and 1.9 (SD 1.44) ms in the CTS group. The reference cut-
off value of 2-LI determined by the ROC curve was 0.5 ms
and value equal or more than 0.5 ms suggested the

diagnosis of CTS, with 95.2% sensitivity, 96.86% specificity
and 96% accuracy compared with gold standard (TC).
Conclusion:  The reference value of 2-LI latency difference
for CTS diagnosis is equal or more than 0.5 ms. The 2-LI
technique provided high sensitivity and specificity and
would be useful for localizing the lesion. Due to safety and
convenience, the 2-LI technique is recommended for
diagnosis of CTS.
Keywords: carpal tunnel syndrome, electrodiagnosis, nerve
conduction study, lumbrical muscle, interosseous muscle
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บทคัดยอ
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาหาคาปกติ คาอางอิงของคาความ
แตกตางของระยะเวลาการชกันาํกระแสประสาทระหวางการตรวจรับ
ศักยไฟฟากลามเนื้อที่กลามเนื้อลัมบริคัลที่  2 และอินเตอร
ออซเซียส (2-LI) ในคนไทยเพื่อใชวินิจฉัยเสนประสาทมีเดียน
ถูกกดรัดที่อุโมงคขอมือ
รูปแบบการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณนา
สถานที่ทําการวิจัย: หองตรวจไฟฟาวินิจฉัย ภาควิชาเวช-
ศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศิริราช
กลุมประชากร: อาสาสมัคร 68 คน อายุ 21-60 ป
วิธีการศึกษา: เปรียบเทียบการตรวจไฟฟาวินิจฉัยเสนประสาท
มีเดียนและอัลนาในมือปกติและมือ CTS ระหวางวิธี 2-LI
กับวิธีทั่ วไป โดย วิ ธี 2-LI ตรวจรับศักยไฟฟาที่ กลามเนื้อ
ลัมบริคัลที่ 2 และอินเตอรออสเซียส ที่ เล้ียงโดยเสนประสาท
มีเดียนและอัลนาตามลําดับ   และหาคาความแตกตางของ
ระยะเวลาการชักนํากระแสประสาทส่ังการทั้งสอง หนวยเปน
มิลลิวินาที สวน วิธีทั่วไป ประกอบดวยการตรวจระยะเวลา
การชักนํากระแสประสาท median-ulnar transcarpal (TC)
โดยใชค าความแตกต าง TC ที่ มากกว าหรื อเท ากั บ 0.5
มิลลิวินาที เปนเกณฑวินิจฉัยภาวะ CTS
ผลการศึกษา: ผู รวมวิจัยมีอายุเฉล่ีย 41.7 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 12.8) ป ใช TC เปนเกณฑ แบงเปนมือปกติและมือ
CTS กลุมละ 62 มือ คาเฉล่ียคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI

>
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ในมือปกติคือ 0.2 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.14) มิลลิวินาที
และคาเฉล่ียบวกสองเทาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.48
สวนคาเฉล่ียมือ CTS คือ 1.9 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.44)
มิลลิวินาที เม่ือใช ROC curve คํานวณคาอางอิงพบวาการ
วินิจฉัย CTS  โดยใชคาความแตกตางมากกวาหรือเทากับ 0.5
มิลลิวินาที จะมีความไว 95.2%, ความจําเพาะ 96.8% และ
ความแมนยํา 96% เม่ือเปรียบเทียบกับคามาตรฐาน TC
สรุป: เม่ือใชเทคนิควิธี 2-LI ในคนไทย คาอางอิงที่ใชในการ
วินิ จฉัย CTS คือ มากกว าหรื อเท ากับ 0.5 มิลลิ วินาที
ซ่ึงมีความไวและความจําเพาะดีใกลเคียงกับเกณฑวินิจฉัยภาวะ
CTS เดิม ทั้งนี้วิธี 2-LI เปนวิธีที่งาย ปลอดภัย ใชเวลานอย
มีประโยชนที่จะนํามาใชปฏิบัติจริงได
คําสําคัญ: เสนประสาทถูกกดทับที่อุโมงคขอมือ, ไฟฟาวินิจฉัย,
การตรวจการชักนํากระแสประสาท, กล ามเนื้ อลัมบริ คัล,
กลามเนื้ออินเตอรออสเชียส
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บทนํา
การกดรัดเสนประสาทมีเดียนที่บริเวณขอมือ หรือ carpal

tunnel syndrome (CTS) เปนภาวะเสนประสาทถูกกดรัดที่พบ
บอยที่สุด โดยพบรอยละ 3-6 ของประชากรทัว่ไป(1) โดยปกตกิาร
วินิจฉัย CTS อาศัยประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจ
ไฟฟาวินิจฉัย (electrodiagnosis; EDx) ดวยเคร่ืองมือตรวจ
กลามเนื้ อและเสนประสาทดวยไฟฟา EDx ชวยยืนยันการ
วินิจฉัย และชวยประเมินความรุนแรงเพื่อวางแผนการรักษา
ผูปวย EDx ที่นิยมใชเพื่อวินิจฉัยภาวะ CTS คือ การตรวจ
การชักนํากระแสประสาท (nerve conduction study, NCS)
ของเสนประสาทมีเดียน และวัดระยะเวลาการชักนํากระแส
ประสาทรับความรูสึก(2,3,4) และประสาทส่ังการ(2,3,4) ทั้งนี้ในภาวะ
CTS จะมีการชักนํากระแสประสาทมีเดียนผานอุโมงคขอมือ
ชากวาปกติ ซ่ึ งในกรณีที่ มีอาการรุนแรงมากจนไมสามารถ
กระตุนใหเกิดการชักนํากระแสประสาทได ตองตรวจเพิ่มเติม
โดยการตรวจคลื่นไฟฟากลามเนื้อโดยใชเข็ม (needle elec-
trode examination, NEE) ที่กลามเนื้อเพื่อชวยในการวินิจฉัย

ปจจุบันไดมีการพัฒนาเทคนิคการตรวจไฟฟาวินิจฉัยเพื่อ
วินิจฉัยภาวะ CTS โดยวิธีการตรวจรับศักยไฟฟาที่กลามเนื้อ
ลัมบริคัลที่  2 และกล ามเนื้ ออินเตอรออสเซียส (second
lumbrical and interosseous) ที่เล้ียงโดยเสนประสาทมีเดียน
และอัลนาตามลําดับ(5-8)) และเปรียบเทียบหาคาความแตกตาง
ของระยะเวลาการชักนํากระแสประสาทส่ังการของเสนประสาท
มีเดียนและอัลนาที่ไปยังกลามเนื้อดังกลาว (median-ulnar
distal motor latency difference หรือที่เรียกยอ ๆ วา 2-LI)

ซ่ึงมีตําแหนงทางกายวิภาค (anatomical landmark) ตําแหนง
เดียวกันที่ฝามือ(2,5,9-10) โดยกลามเนื้ อลัมบริคัลที่  2 อยูบน
กลามเนื้ออินเตอรออสเซียส ที่บริเวณดานนอกตรงกึ่ งกลาง
กระดูกฝามือช้ินที่ 3 (3rd metacarpal หรือ 3rd MCP) ทําให
สามารถใชจุดบันทึกสัญญาณเพียงตําแหนงเดียว การตรวจจึง
สะดวก ใชเวลาตรวจนอย ไมเพิ่มความเจ็บปวดจากการตรวจ
และมีขอดีคือใหความไวและความจําเพาะสูง(11,12)รวมทั้ ง
สามารถใชบอกตําแหนงการกดรัดของเสนประสาทมเีดียนทีข่อมือ
ในรายที่เปนมากจนไมสามารถรับศักยไฟฟากลามเนื้อบริเวณ
โคนนิ้วหัวแมมือ (abductor pollicis brevis, APB) ได(5,9-11)

เนือ่งจากการเรียงตัวของใยประสาท (intraneural topography)
ของเสนประสาทมี เดียน เม่ื อมีการกดรัดแขนงที่ ไปเล้ี ยง
กลามเนื้อ APB ซ่ึงอยูดานหนามักถูกกดรัดกอนและมากกวา
แขนงที่ไปเล้ียงกลามเนื้อลัมบริคัลที่ 2 ซ่ึงอยูหลังและในกวา
สงผลใหกลามเนือ้ APB ออนแรงและฝอลีบกอน

การศึกษาที่ผานมา คาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในคน
ปกติมีคาเฉล่ียเทากับ 0.1 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.197)
มิลลิวินาที (millisecond, ms)(7) คาอางอิง (reference value)
ที่ใชเปนเกณฑวินิจฉัย CTS ตางกันไปในแตละการศึกษา ดังนี้
0.4(6,13,14), 0.5(2,7), 0.6 (15) มิลลิวินาที ผูวิจัยเห็นวาวิธกีารนีเ้ปนวิธี
ที่ทําไดงาย และยังไมเคยมีการศึกษาเกี่ยวกับวิธีนี้ในคนไทย
มากอน การวิจัยคร้ังนี้ จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาหาคาปกติ
และคาอางอิงของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในคนไทย
เพื่อใชวินิจฉัย CTS

วธิกีารศกึษา
กลุมประชากร อาสาสมัครที่มีอายุ 21-60 ป
เกณฑคัดเขา

กลุมคนปกติ มีสุขภาพแข็งแรง
กลุมผูปวย มีอาการและอาการแสดงที่ สงสัยว าเปนโรค

CTS ดังตอไปนีอ้ยางนอย 1 ขอ(16)

- รู สึกชาที่ มื อบริ เวณรับความรู สึกของเสนประสาท
มีเดียน

- อาการชาเปนมากขึ้นในเวลากลางคืน
- อาการชาเปนมากขึ้นเม่ือใชมือขางนั้นนาน ๆ
- อาการชาทุเลาขึ้นเม่ือสะบัดมือ
- มีประวัติถือของแลวหลุดจากมือ
- ตรวจพบการรับความรู สึกของเสนประสาทมี เดียน

ลดลง/ เพิ่มผิดปกติ
- มีอาการออนแรง/ ฝอลีบของกลามเนื้อ APB
- ตรวจพบ Phalen sign และ/หรือ Hoffman Tinel sign

ใหผลบวก
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เกณฑคัดออก  สําหรับทั้งสองกลุม
- ผู ปวยที่ตรวจพบวามีความผิดปกติของเสนประสาท

อืน่ ๆ รวมดวย(16)

- มีประวัติกระดูกหักหรือได รับบาดเจ็บบริเวณขอมือ
มากอน(16)

- ใชเคร่ืองกระตุนหัวใจ
- เบาหวาน
- เคยรักษาดวยการฉีดยา หรือผาตัดบริเวณขอมือขางที่

ทําการศึกษา
หมายเหตุ: คํานวณจํานวนประชากรที่ ศึกษา โดย nQuery
Advisor 3.0(17) ตองใชตัวอยางตอกลุม 62 มือ คือ ใชมือ
ปกติอยางนอย 62 ตัวอยาง (มือ) และมือ CTS อยางนอย 62
ตัวอยาง (มือ)

เครื่องมือและวัสดุที่ใช
1. เคร่ืองตรวจไฟฟาวินิจฉัย Medelec Synergy®

2. ขั้วไฟฟากระตุน (stimulating electrode) และขั้วไฟฟา
บันทึก (recording electrode) แบงยอยเปนชนิดวงแหวน
(ring) สําหรับตรวจเสนประสาทรับความรู สึก ชนิดจาน
(disc) สําหรับตรวจเสนประสาทส่ังการ

3. เจล และครีมนําสัญญาณไฟฟา
4. สายวัด

ข้ันตอนการวิจัย
1. ผูเขารวมวิจัยลงช่ือในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวม

การวิจัย
2. ทําการเก็บขอมูลพื้นฐานทั่วไปของผูเขารวมงานวิจัยไดแก

อายุ มือขางถนัด ลักษณะงาน โรคประจําตัว
3. ตรวจรางกาย ไดแก ความรู สึกบริเวณฝามือที่ เล้ียงดวย

เสนประสาทมีเดียน การออนแรงของกลามเนื้อ APB การ
ตรวจจําเพาะสําหรับภาวะ CTS และการตรวจทางระบบ
ประสาทโดยทั่วไป

4. ตรวจไฟฟาวินิจฉัยของเสนประสาทมีเดียนที่ขอมือโดยวิธี
ทั่วไป และวธิี 2-LI การตรวจทําในหองปรับอากาศอุณหภูมิ
ประมาณ 25 องศาเซลเซียส

5.   บันทกึขอมูลลงใน case record form

วิธีทั่วไป ประกอบดวย
1) Median sensory nerve action potential (SNAP): วัดระยะ

เวลาการชั กนํากระแสประสาทรับความรู สึกมี เดี ยนที่
ระยะทาง 14 เซนติเมตร (median distal sensory peak
latency, DSL) คาปกต ิ   3.5 มิลลิวินาที

2) Median CMAP: วัดระยะเวลาการชักนํากระแสประสาท
ส่ังการมีเดียนที่ระยะทาง 8 เซนติเมตร (median distal
motor onset latency; DML) โดยรับที่กลามเนื้อโคนนิว้หัว
แมมือ APB คาปกติ    4.25 มิลลิวินาที

3) General median-ulnar transcarpal (TC) study:  เปนการ
ตรวจทั้งเสนประสาทรับความรูสึกและส่ังการ (mixed nerve
study) วัดผลตางของระยะเวลาการชักนํากระแสประสาท
มีเดียนและอัลนา (median-ulnar latency difference; TC)
ที่ 8 เซนติเมตร เทากัน โดยใชคาความแตกตางที่ > 0.5
มิลลิวินาที เปนเกณฑวินิจฉัย (gold standard) ภาวะ CTS

4) Needle EMG(2): เปนการตรวจโดยใชเข็มปกที่กลามเนื้อที่
เล้ียงโดยเสนประสาทมีเดียน ชวยบอกตําแหนงการกดรัด
เสนประสาทมีเดียนที่ขอมือ และในกรณีทีไ่มสามารถกระตุน
ใหเกิดการชักนํากระแสประสาทไดโดย 3 วิธีแรก

วิธี 2-LI(7,8,18) ทําการกระตุนที่ เสนประสาทมีเดียนและอัลนา
บริเวณขอมือ โดยวางขั้ วไฟฟาบันทึกชนิดจานที่กลามเนื้ อ
ลัมบริคัลที่ 2 และอินเตอรออสเซียส ซ่ึงอยูดานฝามือบริเวณ
ดานนอกตอก่ึงกลางของกระดูกฝามือช้ินที่ 3 และวางขั้วไฟฟา
อางอิงที่บริเวณนิ้วช้ีขอตนดานฝามือ (รูปที่ 1) เปรียบเทียบ
หาคาความแตกตางระยะเวลาการชักนํากระแสประสาทส่ังการ
ของเสนประสาทมีเดียนและอัลนาที่ไปยังกลามเนื้อดังกลาว
(คาความแตกตางโดยวิธี 2-LI)

วิธีวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
1. วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 13
2. พรรณนาขอมูลเชิงคุณภาพในรูปจํานวนและรอยละ
3. เปรียบเทียบขอมูลเชิงปริมาณดวยคาเฉล่ีย และคาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
4. คํานวณคาอางองิ (reference value) ของคาความแตกตาง

โดยวิธี 2-LI  ดวย Receiver Operating Characteristic
(ROC) curve

5. คํานวณความไว, ความจําเพาะและความแมนยํา ของวิธี
ตรวจ

หมายเหตุ  การศึกษานี้ ได รับการอนุ มั ติในการทําวิ จัยจาก
คณะกรรมการจริยธรรมการวิ จัยในคน คณะแพทยศาสตร
ศิริราชพยาบาล เลขที่ 596/2551(EC4)

รูปท่ี 1 แสดงตําแหนงการวางตัวรับสัญญาณโดยวิธี 2-LI

>

>
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รูปท่ี 2 ตัวอยางกราฟบันทึกสัญญาณการชักนํากระแสประสาทโดยวิธี 2-

LI ในมือปกติและมือ CTS

ก.

ข.
รูปท่ี  3 การกระจายตัวของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในมือปกติ
และมือ CTS ก.  การกระจายตัวของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในมือ
ปกติ 62 มือ และ ข. การกระจายตวัของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในมือ

CTS 62 มือ

ผลการศกึษา

ผูรวมวิจัยทัง้หมด 68 ราย เปนชาย 13 ราย (รอยละ 19.1)
หญิง 55 ราย (รอยละ 80.9) อายุเฉล่ีย 41.7 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 12.8) ป แบงผูรวมวิจัยเปน 2 กลุมคือ กลุมปกติ 31
ราย เปนชาย 10 ราย หญิง 21 ราย อายุเฉล่ีย 30.7+8.8 ป อาชีพ
ทํางานนั่ งโตะ (เชน รับราชการ แพทย และเจาหนาที่ ) นัก
กายภาพบําบดั/นักกิจกรรมบําบดั แมบาน สวนมากถนัดมือขวา
และกลุมผูปวย CTS 37 ราย เปนชาย 3 ราย หญิง 34 ราย อายุ
เฉล่ีย 50.9 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 6.8) ป อาชีพ ทํางานนั่งโตะ
แมบาน สวนมากถนัดมือขวา ตารางที่ 1 เปรียบเทียบขอมูล
พื้นฐาน (demographic data) ของทั้งสองกลุม

กลุมปกติ กลุมผูปวย CTS
(n=31) (n=37)

อายุเฉล่ีย (ป) 30.7+8.8 50.9+6.8

เพศ:  - ชาย 10 (32.3%) 3 (8.1%)
     - หญิง 21 (67.7%) 34 (91.9%)

มือขางถนัด:  - ขวา 27 (87.1%) 32 (86.5%)
                - ซาย 4 (12.9%) 5 (13.5%)

อาชีพตามลักษณะงาน  (คน)
- ทํางานน่ังโตะ 20 (64.5%) 24 (64.9%)
- นักกายภาพบําบัด 9 (29%) -

/นักกิจกรรมบําบัด
- งานบาน 2 (6.5%) 13 (35.1%)

ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของกลุมปกติ และกลุม CTS

เม่ือใช gold standard (TC) เปนเกณฑวินิจฉัย แบงเปน
มือปกติและมือ CTS กลุมละ 62 มือ ตัวอยางกราฟบันทึก
สัญญาณการชักนํากระแสประสาทโดยวิธี 2-LI (รูปที่ 2: 2.1
มือปกติ และ 2.2 มือ CTS) วัดคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI
ที่ระยะทาง 8 เซนติเมตร พบวามีการกระจายตวัเปนแบบระฆัง
ควํ่า (รูปที่ 3) โดยการกระจายตัวของคา 2-LI ในมือปกติอยูใน
ชวงแคบ ๆ สวนในมือ CTS อยูในชวงกวาง คาเฉล่ียและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในกลุม
มือปกติคือ 0.2 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.14) มิลลิวินาที
และกลุม CTS คือ 1.9 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 1.44) มิลลิวินาที
ดังนั้นคาปกติของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI จากการศึกษา
นี้คือ 0.2 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.14) มิลลิวินาที โดยคา
เฉล่ียรวมสองเทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean+2SD)
เทากับ 0.48
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เม่ื อใช  ROC curve เพื่ อหาจุดแบงที่ เหมาะสมในการ
คํานวณคาอางอิงของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI พบวาการ
วินจิฉัย CTS เม่ือใชคาอางอิงที ่> 0.5 มิลลิวินาท ีและปกติทีค่า
< 0.5 มิลลิวินาท ีนัน้มีพืน้ทีใ่ตกราฟ (area under curve) = 0.994
บงช้ีความไว, ความจําเพาะ และความแมนยําที่เหมาะสมดีทีสุ่ด
ในการวินิจฉัย CTS โดยมีความไว (sensitivity) 95.2%,
ความจําเพาะ  (specificity) 96.8% และ ความแมนยํา
(accuracy) 96% ซ่ึ งชวยเพิ่ มการคัดกรอง และยืนยันการ
วินิจฉัยไดดีใกลเคียงกับวิธี TC

เม่ือนําคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ที่ > 0.5 มาเปรียบ
เทยีบกับวิธีทัว่ไปทีใ่ชวินจิฉัย CTS พบวา ความไวของ TC > 2-
LI > DSL> DML สวนความจําเพาะ TC = DSL= DML> 2-LI
และความแมนยํา TC > 2-LI > DSL> DML (ตารางที่  2)
เม่ือพิจารณา วิธี 2-LI ที่คา cut off > 0.4 เปรียบเทียบกับ TC
(ตารางที ่ 2 ) พบวา ใหความไว 100%, ความจําเพาะ 87.1%,
ความแมนยํา 93.5% ซ่ึ งใหความไวเหนือกวาที่ คา 0.5 แต
ความจําเพาะและความแมนยําดอยกวาคา 0.5 ทางผูวิจัยจึง
พิจารณาวาคาของ cut off ที่เหมาะสมกวาคือคา 2-LI > 0.5
เพื่อใหไดความจําเพาะที่เหมาะสมดวย

ความไว ความจําเพาะ ความแมนยํา
(sensitivity; %)  (specificity; %) (accuracy; %)

TC > 0.5 มิลลิวินาที 100 100 100
2-LI > 0.5 มิลลิวินาที 95.2 96.8 96.0
2-LI > 0.4 มิลลิวินาที 100 87.1 93.5
DSL > 3.5 มิลลิวินาที 90.3 100 95.2
DML > 4.25 มิลลิวินาที 66.1 100 83.1

ตารางท่ี  2 แสดงความไวและความจําเพาะของคาการตรวจโดยวิธี

ตาง ๆ

รูปท่ี 4 การใช ROC curve เพ่ือหาจุดแบงท่ีเหมาะสมในการหาคาอางอิง

โดยวิธี 2-LI

บทวิจารณ
ค า 2-LI ในมือปกติ มีค าเฉล่ี ยรวมสองเท าของส วน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean+2SD) เทากับ 0.48 ใกลเคียงกัน
กับคาอางอิงที่ > 0.5ที่ไดจาก ROC curve เม่ือเปรียบเทียบ
กับการศึกษาที่ ผานมา ดังตารางที่  3 พบวาการศึกษานี้ ได
คาอางอิงของ 2-LI ที่ > 0.5 มิลลิวินาที อยูในชวงเดียวกับ
การศึกษาที่ผานมาคือ 0.4-0.6 มิลลิวินาที มีคาเฉล่ียใกลเคียง
และใหความไวไมตางจากคาอางอิงที่ >0.4 มิลลิวินาที ของ
Argyriou(13) แตใหความไวเหนือกวาคาอางอิงที ่>0.5 มิลลิวินาที
ของ Kaul(7) และ ที ่>0.6 มิลลิวินาท ีของ Aravinda(15)  ทัง้นี้นาจะ
เปนจากเกณฑวินิจฉัย CTS ที่แตกตางกัน ซ่ึง Kaul ใช TC >
0.4 มิลลิวินาที เปนเกณฑในการวินิจฉัยจึงมีความไวมากกวา
ในการวินิจฉัย CTS
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ROC Curve

Area under curve = 0.994, Upper bound = 0.987
Lower bound = 1.002

การศึกษา เกณฑวินิจฉัย คาอางอิง 2-LI      จํานวน คาเฉล่ีย ความไว
CTS (มิลลิวินาที) มือปกติ               CTS (มิลลิวินาที) (รอยละ)

Argyriou AA(13) Standard > 0.4 50 104 0.17+0.11 95.2
(Greece, 2009)  test*

Kaul MP(7) TC > 0.4 > 0.5 36 129 0.1+0.197 60.5
(USA, 2002)  (มิลลิวินาที)

Aravinda K(15) Clinical > 0.6 50 52 0.19+0.25 75
(Singapore, 2007) CTS**

ศุภนิตย TC > 0.5  > 0.5 62 62 0.2+0.14 95.2
 (การศึกษาน้ี,2009) (มิลลิวินาที) (95%CI: 86.7-98.3%)

ตารางท่ี 3 เปรียบเทียบคา 2-LI และความไวในการวินิจฉัย CTS กับการศึกษาท่ีผานมา
หมายเหตุ: * Abnormal >1/3 standard test(13) 1) D2SCV (Digit 2 Sensory Conduction Velocity) < 45 m/s; 2) Median DML (APB) > 4.2 m/s; 3)
MUPV (median-ulnar palmar velocity comparison) > 11 m/s; ** > 2/4 Primary symptoms of CTS:(15)1) Nocturnal or early morning hand
numbness; 2) Hand numbness provoked or worsened by sustained wrist position or manual activities; 3) Relief of hand symptoms with
movement; 4) Sensory disturbances within the distribution of the median nerve
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นอกจากนี้  การศึกษายังพบวาในกลุมมือ CTS มีความ
ผิดปกติมากจนตรวจรับศักยไฟฟาไมไดโดยวิธี TC 16 มือ
(รอยละ 25.8) และ median SNAP 10 มือ (รอยละ 16.1)
แตทุ กรายยังสามารถตรวจรับศักย ไฟฟากลามเนื้ อโดยวิธี
median CMAP และ 2-LI ได และพบวาเปน CTS ระดับรุนแรงจน
CMAP amplitude เล็กกวาปกต ิ(< 5 มิลลิโวลท) 8 มือ (รอยละ
12.9) มีความเร็วกระแสประสาท (NCV) ชากวาปกติ (<50 เมตร/
วินาที) 4 มือ (รอยละ 6.5) ทั้งนี้ไมมีรายใดที่ไดรับการตรวจโดย
NEE

ความไวของการวินิจฉัย CTS โดยวิธีตาง ๆ จากตารางที่ 2
พบวา DSL ไวกวา DML อธิบายไดจากการเรียงตัวของเสนใย
ประสาท (intraneural topography) ในเสนประสาทมีเดียน
คือแขนงที่นํากระแสประสาทรับความรูสึกมักถูกกดรัดกอนและ
มากกวาแขนงประสาทส่ังการ(5) สวนการที่วิธี 2-LI ซ่ึงเปนการ
ตรวจการชกันํากระแสประสาทส่ังการแตใหความไวสูงเหนือกวา
DSL ซ่ึ งเปนการตรวจกระแสประสาทรับความรู สึ ก และ
ใกลเคียงกับวิธี TC ซ่ึงเปนเกณฑวินจิฉัย CTS อาจเปนเพราะทัง้
2-LI และ TC ใชการเปรียบเทียบการชักนํากระแสประสาท
ระหวางเสนประสาทมีเดียนและอัลนา จึงเห็นคาความแตกตาง
ไดชัดเจนขึ้ นและใหความไวสูง ถือเปนการตรวจการชักนํา
กระแสประสาทส่ังการที่ใหความไวสูงกวาทั้งการตรวจการชักนํา
กระแสประสาทรับความรู สึ กและส่ั งการในวิ ธี ทั่ วไปและ
กระตุนไดทุกรายทั้งที่เปนนอยและเปนมาก

วิธี 2-LI นับเปนวิธีที่ไวในการชวยวินิจฉัย CTS ที่เปนนอย
และมีประโยชนในรายที่ เปนรุนแรง เนื่ องจากแขนงที่ ไปยัง
กลามเนื้ อ APB ซ่ึ งอยู ดานหน ากวาจะถูกกดรัดกอนและ
ฝอลีบเร็วกวาแขนงที่ไปยังกลามเนื้อลัมบริคัลที่ 2 มีขอมูลจาก
กนกวรรณ บุญญพิศิษฐ(5) พิสูจนวา วิธีนี้มีประโยชนเหนือกวา
วิธีทั่วไปในการบอกตําแหนงการกดรัดของเสนประสาทมีเดียน
ที่ขอมือโดยเฉพาะในรายที่เปนรุนแรงจนรับศักยไฟฟากลามเนื้อ
APB ไม ได  โดยศึกษาใน CTS ระดับรุนแรง 28 มือที่ ไม
สามารถกระตุนใหเกิดการชักนํากระแสประสาทไดโดยวิธีทั่วไป
พบวาวิธี 2-LI สามารถกระตุนการชักนํากระแสประสาทไดถึง
รอยละ 92.8

กลาวโดยสรุป คาปกติเฉล่ียของคาความแตกตางโดยวิธี 2-
LI ในคนไทยคือ 0.2 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 0.14) มิลลิวินาที
สวนคาอางองิสําหรับการวนิจัิยเสนประสาทมเีดียนถูกกดรัดทีข่อมือ
คือที่ คา > 0.5 มิลลิวินาที ซ่ึ งมีความไวและความจําเพาะ
ใกลเคียงกับ gold standard อีกทั้ง 2-LI เปนวิธีที่สามารถ
ทําไดงาย ปลอดภัย ใชเวลานอย เหมาะทีจ่ะนํามาใชจริงในทาง
คลินิก
กิตติกรรมประกาศ

พญ.สมศรี รัตนวิจิตราศิลป และคุณสุทธิพล อุดมพันธุรัก ใหคํา
ปรึกษาดานสถิติ คณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

ใหทุนสนับสนุนงานวิจัย และภาควิชาเวชศาสตรฟนฟู คณะแพทยศาสตร
ศิ ริราชพยาบาลอนุเคราะหสถานท่ีและคาตรวจไฟฟาวินิจฉัยในกลุม
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