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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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บทคัดยอ
วัตถุประสงค: เพื่อศึกษาหาคาปกติ คาอางอิงของคาความ
แตกตางของระยะเวลาการชกันาํกระแสประสาทระหวางการตรวจรับ
ศักยไฟฟากลามเนื้อที่กลามเนื้อลัมบริคัลที่  2 และอินเตอร
ออซเซียส (2-LI) ในคนไทยเพื่อใชวินิจฉัยเสนประสาทมีเดียน
ถูกกดรัดที่อุโมงคขอมือ
รูปแบบการวิจัย: การวิจัยเชิงพรรณนา
สถานที่ทําการวิจัย: หองตรวจไฟฟาวินิจฉัย ภาควิชาเวช-
ศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลศิริราช
กลุมประชากร: อาสาสมัคร 68 คน อายุ 21-60 ป
วิธีการศึกษา: เปรียบเทียบการตรวจไฟฟาวินิจฉัยเสนประสาท
มีเดียนและอัลนาในมือปกติและมือ CTS ระหวางวิธี 2-LI
กับวิธีทั่ วไป โดย วิ ธี 2-LI ตรวจรับศักยไฟฟาที่ กลามเนื้อ
ลัมบริคัลที่ 2 และอินเตอรออสเซียส ที่ เล้ียงโดยเสนประสาท
มีเดียนและอัลนาตามลําดับ   และหาคาความแตกตางของ
ระยะเวลาการชักนํากระแสประสาทส่ังการทั้งสอง หนวยเปน
มิลลิวินาที สวน วิธีทั่วไป ประกอบดวยการตรวจระยะเวลา
การชักนํากระแสประสาท median-ulnar transcarpal (TC)
โดยใชค าความแตกต าง TC ที่ มากกว าหรื อเท ากั บ 0.5
มิลลิวินาที เปนเกณฑวินิจฉัยภาวะ CTS
ผลการศึกษา: ผู รวมวิจัยมีอายุเฉล่ีย 41.7 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 12.8) ป ใช TC เปนเกณฑ แบงเปนมือปกติและมือ
CTS กลุมละ 62 มือ คาเฉล่ียคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI
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ในมือปกติคือ 0.2 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.14) มิลลิวินาที
และคาเฉล่ียบวกสองเทาสวนเบี่ยงเบนมาตรฐานเทากับ 0.48
สวนคาเฉล่ียมือ CTS คือ 1.9 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.44)
มิลลิวินาที เม่ือใช ROC curve คํานวณคาอางอิงพบวาการ
วินิจฉัย CTS  โดยใชคาความแตกตางมากกวาหรือเทากับ 0.5
มิลลิวินาที จะมีความไว 95.2%, ความจําเพาะ 96.8% และ
ความแมนยํา 96% เม่ือเปรียบเทียบกับคามาตรฐาน TC
สรุป: เม่ือใชเทคนิควิธี 2-LI ในคนไทย คาอางอิงที่ใชในการ
วินิ จฉัย CTS คือ มากกว าหรื อเท ากับ 0.5 มิลลิ วินาที
ซ่ึงมีความไวและความจําเพาะดีใกลเคียงกับเกณฑวินิจฉัยภาวะ
CTS เดิม ทั้งนี้วิธี 2-LI เปนวิธีที่งาย ปลอดภัย ใชเวลานอย
มีประโยชนที่จะนํามาใชปฏิบัติจริงได
คําสําคัญ: เสนประสาทถูกกดทับที่อุโมงคขอมือ, ไฟฟาวินิจฉัย,
การตรวจการชักนํากระแสประสาท, กล ามเนื้ อลัมบริ คัล,
กลามเนื้ออินเตอรออสเชียส
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บทนํา
การกดรัดเสนประสาทมีเดียนที่บริเวณขอมือ หรือ carpal

tunnel syndrome (CTS) เปนภาวะเสนประสาทถูกกดรัดที่พบ
บอยที่สุด โดยพบรอยละ 3-6 ของประชากรทัว่ไป(1) โดยปกตกิาร
วินิจฉัย CTS อาศัยประวัติ การตรวจรางกาย และการตรวจ
ไฟฟาวินิจฉัย (electrodiagnosis; EDx) ดวยเคร่ืองมือตรวจ
กลามเนื้ อและเสนประสาทดวยไฟฟา EDx ชวยยืนยันการ
วินิจฉัย และชวยประเมินความรุนแรงเพื่อวางแผนการรักษา
ผูปวย EDx ที่นิยมใชเพื่อวินิจฉัยภาวะ CTS คือ การตรวจ
การชักนํากระแสประสาท (nerve conduction study, NCS)
ของเสนประสาทมีเดียน และวัดระยะเวลาการชักนํากระแส
ประสาทรับความรูสึก(2,3,4) และประสาทส่ังการ(2,3,4) ทั้งนี้ในภาวะ
CTS จะมีการชักนํากระแสประสาทมีเดียนผานอุโมงคขอมือ
ชากวาปกติ ซ่ึ งในกรณีที่ มีอาการรุนแรงมากจนไมสามารถ
กระตุนใหเกิดการชักนํากระแสประสาทได ตองตรวจเพิ่มเติม
โดยการตรวจคลื่นไฟฟากลามเนื้อโดยใชเข็ม (needle elec-
trode examination, NEE) ที่กลามเนื้อเพื่อชวยในการวินิจฉัย

ปจจุบันไดมีการพัฒนาเทคนิคการตรวจไฟฟาวินิจฉัยเพื่อ
วินิจฉัยภาวะ CTS โดยวิธีการตรวจรับศักยไฟฟาที่กลามเนื้อ
ลัมบริคัลที่  2 และกล ามเนื้ ออินเตอรออสเซียส (second
lumbrical and interosseous) ที่เล้ียงโดยเสนประสาทมีเดียน
และอัลนาตามลําดับ(5-8)) และเปรียบเทียบหาคาความแตกตาง
ของระยะเวลาการชักนํากระแสประสาทส่ังการของเสนประสาท
มีเดียนและอัลนาที่ไปยังกลามเนื้อดังกลาว (median-ulnar
distal motor latency difference หรือที่เรียกยอ ๆ วา 2-LI)

ซ่ึงมีตําแหนงทางกายวิภาค (anatomical landmark) ตําแหนง
เดียวกันที่ฝามือ(2,5,9-10) โดยกลามเนื้ อลัมบริคัลที่  2 อยูบน
กลามเนื้ออินเตอรออสเซียส ที่บริเวณดานนอกตรงกึ่ งกลาง
กระดูกฝามือช้ินที่ 3 (3rd metacarpal หรือ 3rd MCP) ทําให
สามารถใชจุดบันทึกสัญญาณเพียงตําแหนงเดียว การตรวจจึง
สะดวก ใชเวลาตรวจนอย ไมเพิ่มความเจ็บปวดจากการตรวจ
และมีขอดีคือใหความไวและความจําเพาะสูง(11,12)รวมทั้ ง
สามารถใชบอกตําแหนงการกดรัดของเสนประสาทมเีดียนทีข่อมือ
ในรายที่เปนมากจนไมสามารถรับศักยไฟฟากลามเนื้อบริเวณ
โคนนิ้วหัวแมมือ (abductor pollicis brevis, APB) ได(5,9-11)

เนือ่งจากการเรียงตัวของใยประสาท (intraneural topography)
ของเสนประสาทมี เดียน เม่ื อมีการกดรัดแขนงที่ ไปเล้ี ยง
กลามเนื้อ APB ซ่ึงอยูดานหนามักถูกกดรัดกอนและมากกวา
แขนงที่ไปเล้ียงกลามเนื้อลัมบริคัลที่ 2 ซ่ึงอยูหลังและในกวา
สงผลใหกลามเนือ้ APB ออนแรงและฝอลีบกอน

การศึกษาที่ผานมา คาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในคน
ปกติมีคาเฉล่ียเทากับ 0.1 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.197)
มิลลิวินาที (millisecond, ms)(7) คาอางอิง (reference value)
ที่ใชเปนเกณฑวินิจฉัย CTS ตางกันไปในแตละการศึกษา ดังนี้
0.4(6,13,14), 0.5(2,7), 0.6 (15) มิลลิวินาที ผูวิจัยเห็นวาวิธกีารนีเ้ปนวิธี
ที่ทําไดงาย และยังไมเคยมีการศึกษาเกี่ยวกับวิธีนี้ในคนไทย
มากอน การวิจัยคร้ังนี้ จึงมีวัตถุประสงคเพื่อศึกษาหาคาปกติ
และคาอางอิงของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในคนไทย
เพื่อใชวินิจฉัย CTS

วธิกีารศกึษา
กลุมประชากร อาสาสมัครที่มีอายุ 21-60 ป
เกณฑคัดเขา

กลุมคนปกติ มีสุขภาพแข็งแรง
กลุมผูปวย มีอาการและอาการแสดงที่ สงสัยว าเปนโรค

CTS ดังตอไปนีอ้ยางนอย 1 ขอ(16)

- รู สึกชาที่ มื อบริ เวณรับความรู สึกของเสนประสาท
มีเดียน

- อาการชาเปนมากขึ้นในเวลากลางคืน
- อาการชาเปนมากขึ้นเม่ือใชมือขางนั้นนาน ๆ
- อาการชาทุเลาขึ้นเม่ือสะบัดมือ
- มีประวัติถือของแลวหลุดจากมือ
- ตรวจพบการรับความรู สึกของเสนประสาทมี เดียน

ลดลง/ เพิ่มผิดปกติ
- มีอาการออนแรง/ ฝอลีบของกลามเนื้อ APB
- ตรวจพบ Phalen sign และ/หรือ Hoffman Tinel sign

ใหผลบวก
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เกณฑคัดออก  สําหรับทั้งสองกลุม
- ผู ปวยที่ตรวจพบวามีความผิดปกติของเสนประสาท

อืน่ ๆ รวมดวย(16)

- มีประวัติกระดูกหักหรือได รับบาดเจ็บบริเวณขอมือ
มากอน(16)

- ใชเคร่ืองกระตุนหัวใจ
- เบาหวาน
- เคยรักษาดวยการฉีดยา หรือผาตัดบริเวณขอมือขางที่

ทําการศึกษา
หมายเหตุ: คํานวณจํานวนประชากรที่ ศึกษา โดย nQuery
Advisor 3.0(17) ตองใชตัวอยางตอกลุม 62 มือ คือ ใชมือ
ปกติอยางนอย 62 ตัวอยาง (มือ) และมือ CTS อยางนอย 62
ตัวอยาง (มือ)

เครื่องมือและวัสดุที่ใช
1. เคร่ืองตรวจไฟฟาวินิจฉัย Medelec Synergy®

2. ขั้วไฟฟากระตุน (stimulating electrode) และขั้วไฟฟา
บันทึก (recording electrode) แบงยอยเปนชนิดวงแหวน
(ring) สําหรับตรวจเสนประสาทรับความรู สึก ชนิดจาน
(disc) สําหรับตรวจเสนประสาทส่ังการ

3. เจล และครีมนําสัญญาณไฟฟา
4. สายวัด

ข้ันตอนการวิจัย
1. ผูเขารวมวิจัยลงช่ือในหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวม

การวิจัย
2. ทําการเก็บขอมูลพื้นฐานทั่วไปของผูเขารวมงานวิจัยไดแก

อายุ มือขางถนัด ลักษณะงาน โรคประจําตัว
3. ตรวจรางกาย ไดแก ความรู สึกบริเวณฝามือที่ เล้ียงดวย

เสนประสาทมีเดียน การออนแรงของกลามเนื้อ APB การ
ตรวจจําเพาะสําหรับภาวะ CTS และการตรวจทางระบบ
ประสาทโดยทั่วไป

4. ตรวจไฟฟาวินิจฉัยของเสนประสาทมีเดียนที่ขอมือโดยวิธี
ทั่วไป และวธิี 2-LI การตรวจทําในหองปรับอากาศอุณหภูมิ
ประมาณ 25 องศาเซลเซียส

5.   บันทกึขอมูลลงใน case record form

วิธีทั่วไป ประกอบดวย
1) Median sensory nerve action potential (SNAP): วัดระยะ

เวลาการชั กนํากระแสประสาทรับความรู สึกมี เดี ยนที่
ระยะทาง 14 เซนติเมตร (median distal sensory peak
latency, DSL) คาปกต ิ   3.5 มิลลิวินาที

2) Median CMAP: วัดระยะเวลาการชักนํากระแสประสาท
ส่ังการมีเดียนที่ระยะทาง 8 เซนติเมตร (median distal
motor onset latency; DML) โดยรับที่กลามเนื้อโคนนิว้หัว
แมมือ APB คาปกติ    4.25 มิลลิวินาที

3) General median-ulnar transcarpal (TC) study:  เปนการ
ตรวจทั้งเสนประสาทรับความรูสึกและส่ังการ (mixed nerve
study) วัดผลตางของระยะเวลาการชักนํากระแสประสาท
มีเดียนและอัลนา (median-ulnar latency difference; TC)
ที่ 8 เซนติเมตร เทากัน โดยใชคาความแตกตางที่ > 0.5
มิลลิวินาที เปนเกณฑวินิจฉัย (gold standard) ภาวะ CTS

4) Needle EMG(2): เปนการตรวจโดยใชเข็มปกที่กลามเนื้อที่
เล้ียงโดยเสนประสาทมีเดียน ชวยบอกตําแหนงการกดรัด
เสนประสาทมีเดียนที่ขอมือ และในกรณีทีไ่มสามารถกระตุน
ใหเกิดการชักนํากระแสประสาทไดโดย 3 วิธีแรก

วิธี 2-LI(7,8,18) ทําการกระตุนที่ เสนประสาทมีเดียนและอัลนา
บริเวณขอมือ โดยวางขั้ วไฟฟาบันทึกชนิดจานที่กลามเนื้ อ
ลัมบริคัลที่ 2 และอินเตอรออสเซียส ซ่ึงอยูดานฝามือบริเวณ
ดานนอกตอก่ึงกลางของกระดูกฝามือช้ินที่ 3 และวางขั้วไฟฟา
อางอิงที่บริเวณนิ้วช้ีขอตนดานฝามือ (รูปที่ 1) เปรียบเทียบ
หาคาความแตกตางระยะเวลาการชักนํากระแสประสาทส่ังการ
ของเสนประสาทมีเดียนและอัลนาที่ไปยังกลามเนื้อดังกลาว
(คาความแตกตางโดยวิธี 2-LI)

วิธีวิเคราะหขอมูลทางสถิติ
1. วิเคราะหขอมูลโดยใชโปรแกรม SPSS version 13
2. พรรณนาขอมูลเชิงคุณภาพในรูปจํานวนและรอยละ
3. เปรียบเทียบขอมูลเชิงปริมาณดวยคาเฉล่ีย และคาเบี่ยงเบน

มาตรฐาน
4. คํานวณคาอางองิ (reference value) ของคาความแตกตาง

โดยวิธี 2-LI  ดวย Receiver Operating Characteristic
(ROC) curve

5. คํานวณความไว, ความจําเพาะและความแมนยํา ของวิธี
ตรวจ

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

รูปท่ี 1 แสดงตําแหนงการวางตัวรับสัญญาณโดยวิธี 2-LI

>

>
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รูปท่ี 2 ตัวอยางกราฟบันทึกสัญญาณการชักนํากระแสประสาทโดยวิธี 2-

LI ในมือปกติและมือ CTS

ก.

ข.
รูปท่ี  3 การกระจายตัวของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในมือปกติ
และมือ CTS ก.  การกระจายตัวของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในมือ
ปกติ 62 มือ และ ข. การกระจายตวัของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในมือ

CTS 62 มือ

ผลการศกึษา

ผูรวมวิจัยทัง้หมด 68 ราย เปนชาย 13 ราย (รอยละ 19.1)
หญิง 55 ราย (รอยละ 80.9) อายุเฉล่ีย 41.7 (สวนเบี่ยงเบน
มาตรฐาน 12.8) ป แบงผูรวมวิจัยเปน 2 กลุมคือ กลุมปกติ 31
ราย เปนชาย 10 ราย หญิง 21 ราย อายุเฉล่ีย 30.7+8.8 ป อาชีพ
ทํางานนั่ งโตะ (เชน รับราชการ แพทย และเจาหนาที่ ) นัก
กายภาพบําบดั/นักกิจกรรมบําบดั แมบาน สวนมากถนัดมือขวา
และกลุมผูปวย CTS 37 ราย เปนชาย 3 ราย หญิง 34 ราย อายุ
เฉล่ีย 50.9 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 6.8) ป อาชีพ ทํางานนั่งโตะ
แมบาน สวนมากถนัดมือขวา ตารางที่ 1 เปรียบเทียบขอมูล
พื้นฐาน (demographic data) ของทั้งสองกลุม

กลุมปกติ กลุมผูปวย 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%)

มือขางถนัด:  - ขวา 27 (87.1%) 32 (86.5%)
                - ซาย 4 (12.9%) 5 (13.5%)

อาชีพตามลักษณะงาน  (คน)
- ทํางานน่ังโตะ 20 (64.5%) 24 (64.9%)
- นักกายภาพบําบัด 9 (29%) -

/นักกิจกรรมบําบัด
- งานบาน 2 (6.5%) 13 (35.1%)

ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานของกลุมปกติ และกลุม CTS

เม่ือใช gold standard (TC) เปนเกณฑวินิจฉัย แบงเปน
มือปกติและมือ CTS กลุมละ 62 มือ ตัวอยางกราฟบันทึก
สัญญาณการชักนํากระแสประสาทโดยวิธี 2-LI (รูปที่ 2: 2.1
มือปกติ และ 2.2 มือ CTS) วัดคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI
ที่ระยะทาง 8 เซนติเมตร พบวามีการกระจายตวัเปนแบบระฆัง
ควํ่า (รูปที่ 3) โดยการกระจายตัวของคา 2-LI ในมือปกติอยูใน
ชวงแคบ ๆ สวนในมือ CTS อยูในชวงกวาง คาเฉล่ียและสวน
เบี่ยงเบนมาตรฐานของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ในกลุม
มือปกติคือ 0.2 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.14) มิลลิวินาที
และกลุม CTS คือ 1.9 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 1.44) มิลลิวินาที
ดังนั้นคาปกติของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI จากการศึกษา
นี้คือ 0.2 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 0.14) มิลลิวินาที โดยคา
เฉล่ียรวมสองเทาของสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean+2SD)
เทากับ 0.48
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เม่ื อใช  ROC curve เพื่ อหาจุดแบงที่ เหมาะสมในการ
คํานวณคาอางอิงของคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI พบวาการ
วินจิฉัย CTS เม่ือใชคาอางอิงที ่> 0.5 มิลลิวินาท ีและปกติทีค่า
< 0.5 มิลลิวินาท ีนัน้มีพืน้ทีใ่ตกราฟ (area under curve) = 0.994
บงช้ีความไว, ความจําเพาะ และความแมนยําที่เหมาะสมดีทีสุ่ด
ในการวินิจฉัย CTS โดยมีความไว (sensitivity) 95.2%,
ความจําเพาะ  (specificity) 96.8% และ ความแมนยํา
(accuracy) 96% ซ่ึ งชวยเพิ่ มการคัดกรอง และยืนยันการ
วินิจฉัยไดดีใกลเคียงกับวิธี TC

เม่ือนําคาความแตกตางโดยวิธี 2-LI ที่ > 0.5 มาเปรียบ
เทยีบกับวิธีทัว่ไปทีใ่ชวินจิฉัย CTS พบวา ความไวของ TC > 2-
LI > DSL> DML สวนความจําเพาะ TC = DSL= DML> 2-LI
และความแมนยํา TC > 2-LI > DSL> DML (ตารางที่  2)
เม่ือพิจารณา วิธี 2-LI ที่คา cut off > 0.4 เปรียบเทียบกับ TC
(ตารางที ่ 2 ) พบวา ใหความไว 100%, ความจําเพาะ 87.1%,
ความแมนยํา 93.5% ซ่ึ งใหความไวเหนือกวาที่ คา 0.5 แต
ความจําเพาะและความแมนยําดอยกวาคา 0.5 ทางผูวิจัยจึง
พิจารณาวาคาของ cut off ที่เหมาะสมกวาคือคา 2-LI > 0.5
เพื่อใหไดความจําเพาะที่เหมาะสมดวย

ความไว ความจําเพาะ ความแมนยํา
(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 แสดงความไวและความจําเพาะของคาการตรวจโดยวิธี

ตาง ๆ

รูปท่ี 4 การใช ROC curve เพ่ือหาจุดแบงท่ีเหมาะสมในการหาคาอางอิง

โดยวิธี 2-LI

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

เบี่ยงเบนมาตรฐาน (mean+2SD) เทากับ 0.48 ใกลเคียงกัน
กับคาอางอิงที่ > 0.5ที่ไดจาก ROC curve เม่ือเปรียบเทียบ
กับการศึกษาที่ ผานมา ดังตารางที่  3 พบวาการศึกษานี้ ได
คาอางอิงของ 2-LI ที่ > 0.5 มิลลิวินาที อยูในชวงเดียวกับ
การศึกษาที่ผานมาคือ 0.4-0.6 มิลลิวินาที มีคาเฉล่ียใกลเคียง
และใหความไวไมตางจากคาอางอิงที่ >0.4 มิลลิวินาที ของ
Argyriou(13) แตใหความไวเหนือกวาคาอางอิงที ่>0.5 มิลลิวินาที
ของ Kaul(7) และ ที ่>0.6 มิลลิวินาท ีของ Aravinda(15)  ทัง้นี้นาจะ
เปนจากเกณฑวินิจฉัย CTS ที่แตกตางกัน ซ่ึง Kaul ใช TC >
0.4 มิลลิวินาที เปนเกณฑในการวินิจฉัยจึงมีความไวมากกวา
ในการวินิจฉัย CTS
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ROC Curve

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

การศึกษา เกณฑวินิจฉัย คาอางอิง 2-LI      จํานวน คาเฉล่ีย ความไว
CTS (มิลลิวินาที) มือปกติ               CTS (มิลลิวินาที) (รอยละ)

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 เปรียบเทียบคา 2-LI และความไวในการวินิจฉัย CTS กับการศึกษาท่ีผานมา
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  การศึกษายังพบวาในกลุมมือ CTS มีความ
ผิดปกติมากจนตรวจรับศักยไฟฟาไมไดโดยวิธี TC 16 มือ
(รอยละ 25.8) และ median SNAP 10 มือ (รอยละ 16.1)
แตทุ กรายยังสามารถตรวจรับศักย ไฟฟากลามเนื้ อโดยวิธี
median CMAP และ 2-LI ได และพบวาเปน CTS ระดับรุนแรงจน
CMAP amplitude เล็กกวาปกต ิ(< 5 มิลลิโวลท) 8 มือ (รอยละ
12.9) มีความเร็วกระแสประสาท (NCV) ชากวาปกติ (<50 เมตร/
วินาที) 4 มือ (รอยละ 6.5) ทั้งนี้ไมมีรายใดที่ไดรับการตรวจโดย
NEE

ความไวของการวินิจฉัย CTS โดยวิธีตาง ๆ จากตารางที่ 2
พบวา DSL ไวกวา DML อธิบายไดจากการเรียงตัวของเสนใย
ประสาท (intraneural topography) ในเสนประสาทมีเดียน
คือแขนงที่นํากระแสประสาทรับความรูสึกมักถูกกดรัดกอนและ
มากกวาแขนงประสาทส่ังการ(5) สวนการที่วิธี 2-LI ซ่ึงเปนการ
ตรวจการชกันํากระแสประสาทส่ังการแตใหความไวสูงเหนือกวา
DSL ซ่ึ งเปนการตรวจกระแสประสาทรับความรู สึ ก และ
ใกลเคียงกับวิธี TC ซ่ึงเปนเกณฑวินจิฉัย CTS อาจเปนเพราะทัง้
2-LI และ TC ใชการเปรียบเทียบการชักนํากระแสประสาท
ระหวางเสนประสาทมีเดียนและอัลนา จึงเห็นคาความแตกตาง
ไดชัดเจนขึ้ นและใหความไวสูง ถือเปนการตรวจการชักนํา
กระแสประสาทส่ังการที่ใหความไวสูงกวาทั้งการตรวจการชักนํา
กระแสประสาทรับความรู สึ กและส่ั งการในวิ ธี ทั่ วไปและ
กระตุนไดทุกรายทั้งที่เปนนอยและเปนมาก

วิธี 2-LI นับเปนวิธีที่ไวในการชวยวินิจฉัย CTS ที่เปนนอย
และมีประโยชนในรายที่ เปนรุนแรง เนื่ องจากแขนงที่ ไปยัง
กลามเนื้ อ APB ซ่ึ งอยู ดานหน ากวาจะถูกกดรัดกอนและ
ฝอลีบเร็วกวาแขนงที่ไปยังกลามเนื้อลัมบริคัลที่ 2 มีขอมูลจาก
กนกวรรณ บุญญพิศิษฐ(5) พิสูจนวา วิธีนี้มีประโยชนเหนือกวา
วิธีทั่วไปในการบอกตําแหนงการกดรัดของเสนประสาทมีเดียน
ที่ขอมือโดยเฉพาะในรายที่เปนรุนแรงจนรับศักยไฟฟากลามเนื้อ
APB ไม ได  โดยศึกษาใน CTS ระดับรุนแรง 28 มือที่ ไม
สามารถกระตุนใหเกิดการชักนํากระแสประสาทไดโดยวิธีทั่วไป
พบวาวิธี 2-LI สามารถกระตุนการชักนํากระแสประสาทไดถึง
รอยละ 92.8

กลาวโดยสรุป คาปกติเฉล่ียของคาความแตกตางโดยวิธี 2-
LI ในคนไทยคือ 0.2 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 0.14) มิลลิวินาที
สวนคาอางองิสําหรับการวนิจัิยเสนประสาทมเีดียนถูกกดรัดทีข่อมือ
คือที่ คา > 0.5 มิลลิวินาที ซ่ึ งมีความไวและความจําเพาะ
ใกลเคียงกับ gold standard อีกทั้ง 2-LI เปนวิธีที่สามารถ
ทําไดงาย ปลอดภัย ใชเวลานอย เหมาะทีจ่ะนํามาใชจริงในทาง
คลินิก
กิตติกรรมประกาศ
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