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ความสัมพันธระหวางระดับความรุนแรงจากการตรวจไฟฟาวินิจฉัยและภาวะปวดเหตุ
พยาธิสภาพประสาทในกลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือ
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ABSTRACT

Objectives: To determine prevalence of neuropathic pain 
(NeuP) and to investigate the relationship between the presence 
of neuropathic pain assessed by the Thai language of the NeuP 
diagnostic questionnaire (Thai DN4) and electrodiagnostic 
severity in patients with carpal tunnel syndrome (CTS).
Study design: Descriptive cross-sectional study.
Setting: Electrodiagnostic clinic, Saraburi Hospital.
Subjects: Ninety-one patients diagnosed with CTS.
Methods: All hands were assessed with the Thai DN4 question-
naire. A score of four or more was defi ned as pain dominated with 
neuropathic mechanisms. The severity of CTS was diagnosed as 
minimal, mild, moderate, severe, or extremely severe according 
to the results of the median nerve conduction studies (NCSs). 
Results: Ninety-one patients with a total of 160 hands were di-
agnosed with CTS (13 [14.29%] men and 78 [85.71%] women). 
According to the severity of CTS, four hands (2.5%) were cate-
gorized as minimal, 36 (22.5%) as mild, 95 (59.38%) as moder-
ate, 14 (8.75%) as severe and 11 (6.88%) as extremely severe. 
Prevalence of NeuP was 45.63% and there was a statistically 
signifi cant relation between NeuP assessed with the Thai DN4 
questionnaire and electrodiagnostic severity in patients with CTS 
(p < 0.05), the more severe degree of CTS, the increasing the 
percentage of NeuP. 
Conclusion: In patients with CTS, the prevalence of NeuP as-
sessed by the Thai DN4 questionnaire was 45.63% and there 
was a statistically signifi cant relation between the presence of 
NeuP and electrodiagnostic severity of CTS. 
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บทคัดยอ 

วัตถุประสงค: เพื่อหาความชุกของภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท 
(neuropathic pain, NeuP) โดยการใชแบบสอบถาม Thai DN4 ใน
กลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือ (carpal tun-
nel syndrome, CTS) และหาความสัมพันธกับระดับความรุนแรงของ 
CTS จากการตรวจไฟฟาวินิจฉัย
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาเชิงพรรณนา ณ ชวงเวลาใดเวลาหน่ึง
สถานท่ีทําการวิจัย: หองตรวจไฟฟาวินิจฉัย โรงพยาบาลสระบุรี
กลุมประชากร: ผูปวยจํานวน 91 ราย ไดรับการวินิจฉัยวาเปน CTS 
วิธีการศึกษา: สัมภาษณประวัติ ตรวจรางกาย และตรวจไฟฟาวินิจฉัย
เพ่ือยืนยันวาผูปวยเปน CTS หรือไม พรอมแบงระดับความรุนแรงจากผล
การตรวจไฟฟาวินิจฉัย แลวใชแบบสอบถาม Thai DN4 คัดกรอง NeuP 
หากไดคะแนนรวมเทากับหรือมากกวา 4 คะแนนข้ึนไปจัดเปน NeuP 
ผลการศึกษา: ผูปวยทั้งสิ้น 91 ราย เปนเพศชาย 13 ราย (รอย
ละ 14.29) เพศหญิง 78 ราย (รอยละ 85.71) อายุเฉลี่ย 50.91 ป 
จํานวนมือที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปน CTS มี 160 ขาง เม่ือแบงระดับ
ความรุนแรงของ CTS ตามผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัย พบวาเปนระดับ 
minimal จํานวน 4 ขาง (รอยละ 2.5), mild จํานวน 36 ขาง (รอยละ 
22.5), moderate จํานวน 95 ขาง (รอยละ 59.38), severe จํานวน 
14 ขาง (รอยละ 8.75) และ extreme severe จํานวน 11 ขาง (รอยละ 
6.88) โดยความชุกของ NeuP ในผูปวย CTS เทากับรอยละ 45.63 
และระดับความรุนแรงของ CTS สัมพันธกับภาวะ NeuP จากการใช 
แบบสอบถาม Thai DN4 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p <0.05)
สรุป: ความชุกของภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาทท่ีวินิจฉัยดวย
แบบสอบถาม Thai DN4 ในผูปวย CTS เทากับรอยละ 45.63 และ
ระดับความรุนแรงของ CTS มีความสัมพันธกับภาวะปวดเหตุพยาธิ-
สภาพประสาท

คําสําคัญ: ภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท, เสนประสาทมีเดียนถูก
กดทับในอุโมงคขอมือ, การตรวจไฟฟาวินิจฉัย, แบบสอบถาม Thai DN4
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บทนํา

กลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือ (carpal 

tunnel syndrome, CTS) พบมีอุบัติการณสูงที่สุดในกลุมอาการเสน

ประสาทสวนปลายถูกกดทับ มีอุบัติการณอยูระหวางรอยละ 3-16 ของ

ประชากร(1-4) กลไกที่ทําใหเกิดโรคนั้นยังไมชัดเจน อาจเกิดจากการ

เปลี่ยนแปลงรูปรางหรือปริมาตรของอุโมงคขอมือ ภาวะเอ็นอักเสบ 

(tenosynovitis) หรือแรงกดทับจากภายนอกซึ่งมีไดหลายลักษณะ 

เชน แรงระดับต่ํา ๆ แตกดเปนเวลานาน แรงกระแทกรุนแรงทันทีหรือ

แรงที่เกิดแบบซํ้า ๆ(5-7) ทําใหเสนประสาทมีการขาดเลือดเฉพาะท่ี เกิด

การสงกระแสประสาทผิดปกติตามมา(8) นอกจากน้ียังมีความสัมพันธกับ

อีกหลายโรค เชนเบาหวาน ไทรอยด เน้ืองอก เปนตน(9) หลายการศึกษา

พบปจจัยเสี่ยงที่ทําใหมีโอกาสเปนกลุมอาการน้ีมากขึ้น เชน ความอวน 

ดัชนีมวลกายที่สูง เพศหญิง อายุ อาชีพกลุมโรงงานอุตสาหกรรม(9-11) 

การวินิจฉัย CTS ใชหลายองคประกอบรวมกันท้ังจากอาการ การตรวจ

รางกาย และการตรวจไฟฟาวินิจฉัย(12-14) อาการเริ่มแรกของ CTS 

ประกอบดวยอาการชา รูสึกยิบ ๆ  ซา ๆ  แสบรอน ปวดบริเวณมือ ความ

แข็งแรงในการกํามือและความสามารถในการใชงานของมือลดลง(15) 

อาการอันประกอบดวยอาการชา รูสึกยิบ ๆ ซา ๆ และการมีอาการ

ในชวงกลางคืน เปนกลุมอาการท่ีมีความจําเพาะตอการบาดเจ็บของ

เสนประสาท สวนอาการอ่ืน ๆ ของ CTS อันประกอบดวยอาการปวด 

ออนแรง รูสึกงุมงาม เปนกลุมอาการที่อาจเกี่ยวของกับการบาดเจ็บ

ของเนื้อเยื่อออนและความผิดปกติของกลามเนื้อกระดูกและขออื่น ๆ 

ได(16) อาการปวดใน CTS อาจมีสาเหตุหลักมาจากภาวะปวดเหตุพยาธิ

สภาพประสาท (neuropathic pain, NeuP) ที่เกิดจากรอยโรคในเสน

ประสาทสวนปลาย หรืออาจเปนอาการปวดชนิดผสมผสานจากกลไก

การกระตุน nociceptor เน่ืองจากการมีโรคของกลามเนื้อ กระดูกและ

ขอรวมดวยได ดังนั้นการหาสาเหตุที่ชัดเจนของอาการปวดและการ

วางแผนการรักษาที่เหมาะสมสําหรับอาการปวดแตละประเภทมีความ

สําคัญเปนอยางยิ่งเพื่อผลการรักษาที่ดีและเพิ่มคุณภาพชีวิตของผูปวย

อาการปวดเปนสาเหตุสําคัญอยางหนึ่งที่ทําใหผูปวยมาพบแพทย 

ดังนั้น การคัดกรอง NeuP ออกจากความปวดเร้ือรังอ่ืน ๆ จึงใชคํา

บรรยายและลักษณะของความปวดเปนสวนสําคัญ เครื่องมือคัดกรอง

สวนใหญจึงเปนแบบสอบถามที่พัฒนาและผานการทดสอบความเที่ยง

ตรง รวมทั้งไดทดลองใชกับผูปวยแลววาไดผล โดยแบบสอบถามที่มี

การแปลเปนภาษาไทยอยางถูกตองแลวคือแบบสอบถาม Thai DN4(17)

ในปจจุบันยังไมมีการศึกษาเกี่ยวกับ NeuP ที่ถูกประเมินโดยใช

แบบสอบถาม Thai DN4 วามีความสัมพันธกับระดับความรุนแรงจาก

การตรวจไฟฟาวินิจฉัยในผูปวย CTS หรือไม จึงไดเกิดการศึกษานี้ขึ้น

มาเพื่อหาความชุกของ NeuP จากการใชแบบสอบถาม Thai DN4 ใน

กลุมผูปวย CTS และหาความสัมพันธกับระดับความรุนแรงของ CTS 

จากการตรวจไฟฟาวินิจฉัย

วิธีการศึกษา 

กลุมประชากร

ผูปวยที่ถูกสงตัวมารับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยเน่ืองจากไดรับการ

วินิจฉัยเบื้องตนวามี CTS ชวงระหวางเดือนกันยายน พ.ศ. 2558 ถึง 

กุมภาพันธ พ.ศ. 2559 

เกณฑคัดเขา

- ผูปวยมีอาการท่ีสงสัยวาจะเปน CTS อยางนอย 1 ขอตอไปน้ี(18)

 * มีอาการชาหรือรูสึกยิบ ๆ ซา ๆ หรือปวดมือขณะอยูเฉย ๆ

 * มีอาการชาหรือรูสึกยิบ ๆ  ซา ๆ  หรือปวดมือขณะทํากิจกรรม

บางอยาง เชน เขียนหนังสือ ถือโทรศัพท ถือหนังสือเพ่ืออาน ทํางาน

บาน ขับรถหรือขี่มอเตอรไซค เปนตน

 * มีอาการชาหรือรูสึกยิบ ๆ ซา ๆ หรือปวดมือจนทําใหตื่นขึ้น

มาในเวลากลางคืน

 * เวลามีอาการชาหรือรูสึกยิบ ๆ ซา ๆ หรือปวดมือ สะบัดมือ

แลวดีขึ้น

 * รูสึกหยิบจับของไมถนัดหรือของหลุดจากมือ

เกณฑคัดออก(18-21)

- ผูปวยที่ไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคใดโรคหนึ่งตอไปนี้

 * โรคเสนประสาทสวนปลายผิดปกติ (peripheral neuropathy)

 * โรครากประสาทไขสันหลังถูกกดทับระดับคอ (cervical radi-

culopathy)

 * โรคขออักเสบ บวม เชน ขออักเสบรูมาตอยด เปนตน

 * มีประวัติกระดูกหักหรือไดรับบาดเจ็บบริเวณขอมือ

 * มีประวัติเคยผาตัดที่ขอมือ

วัสดุอุปกรณ/เคร่ืองมือ  

แบบบันทึกขอมูลการวิจัย ประกอบดวย 3 สวนคือ

1. ขอมูลทั่วไป ประวัติและการตรวจรางกาย

2. ผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัย

3. แบบสอบถาม Thai DN4

ผูปวยทุกรายไดรับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยรวมทั้งการแปลผลโดย

แพทยเวชศาสตรฟนฟูเพียงคนเดียว ดวยเคร่ือง Nicolet Care Fu-

sion™ และควบคุมอุณหภูมิของแขนและมือไว ไมต่ํากวา 32o เซลเซียส 
       

ขั้นตอนการวิจัย

หลังจากไดรับทราบขอมูลและผูปวยยินยอมเขารวมวิจัยโดยการ

เซ็นชื่อแลว จึงคัดกรองตามเกณฑคัดเขา-เกณฑคัดออก หากผูปวยมี

ประวัติ อาการ ผลการตรวจทางรังสีวิทยา หรือผลการตรวจรางกาย

ที่สงสัยวาอยูในเกณฑการคัดออกเชนมีอาการปวดคอราวลงแขนท่ีอาจ

เกิดจากภาวะ cervical radiculopathy หรือตรวจรางกายพบวามีขอ

บวมแดงที่อาจเกิดจากโรคขอ ผูปวยกลุมนี้จะถูกคัดออกจากการศึกษา 

ผูปวยกรอกรายละเอียดเก่ียวกับขอมูลทั่วไป ขอมูลสุขภาพ และ

ขอมูลอาการชาท่ีมือ จากนั้นจึงไดรับการตรวจการรับความรูสึกบริเวณ

ฝามือ ตรวจความแข็งแรงของกลามเนื้อ การฝอลีบของกลามเน้ือกลุม 

thenar ที่เลี้ยงโดยเสนประสาทมีเดียน และการตรวจเราใหเกิดอาการ 

(provocative tests) ไดแก modifi ed Phalen test และ Tinel sign ท่ี

บริเวณอุโมงคขอมือ รวมท้ังตรวจรางกายทางระบบประสาทอยางละเอียด 

ตอจากน้ันผูปวยไดรับการตรวจไฟฟาวินิจฉัย เพ่ือยืนยันวาเปน CTS

หรือไม รวมท้ังแบงระดับความรุนแรงของ CTS จากผลการตรวจไฟฟา

วินิจฉัย  
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ใชแบบสอบถาม Thai DN4(17) คัดกรอง NeuP ในผูปวยที่ไฟฟา

วินิจฉัยยืนยันวาเปน CTS หากคะแนนรวมเทากับหรือมากกวา 4 

คะแนนขึ้นไปจัดเปน NeuP หลังจากนั้นผูปวยประเมินระดับความ

ปวดในชวง 1 เดือนที่ผานมา โดยใชมาตรวัด numeric rating scale 

(NRS) โดยระดับ 0 หมายถึงไมมีความรูสึกปวด สวนระดับ 10 หมาย

ถึงปวดมากที่สุดเทาที่จะเปนไปได

วิธีการตรวจไฟฟาวินิจฉยั         

• ตรวจการชักนําประสาทรับความรูสึก (sensory nerve con-

duction study, SNCS) ของเสนประสาทมีเดียนและอัลนาร โดย

กระตุนแบบ antidromic ระยะหางระหวางตัวกระตุนและตัวรับ 14 

ซม. เสนประสาทมีเดียนรับสัญญาณที่นิ้วชี้ เสนประสาทอัลนารรับ

สัญญาณที่นิ้วกอย คาปกติ distal sensory latency (DSL) ของเสน

ประสาทมีเดียนไมเกิน 3.5 มิลลิวินาที(22)

• ตรวจการชักนําประสาทส่ังการ (motor nerve conduction 

study, MNCS) ของเสนประสาทมีเดียนและอัลนาร โดยกระตุนแบบ 

orthodromic ระยะหางระหวางตัวกระตุนและตัวรับ 8 ซม. เสน

ประสาทมีเดียนรับสัญญาณที่กลามเนื้อ abductor pollicis brevis 

เสนประสาทอัลนารรับสัญญาณที่กลามเนื้อ abductor digiti minimi 

คาปกติ distal motor latency (DML) ของเสนประสาทมีเดียนไม

เกิน 4.5 มิลลิวินาที(22)

• เมื่อผลการตรวจขางตนปกติ จะทําการตรวจ median-ulnar 

latency difference ตรวจ SNCS ของเสนประสาทมีเดียนและอัลนาร

แบบ antidromic โดยกระตุนเสนประสาทมีเดียนและอัลนารที่ขอมือ

และรับสัญญาณท่ีนิ้วนาง คาปกติของ median-ulnar latency dif-

ference ไมเกิน 0.5 มิลลิวินาที

 

การแบงระดับความรุนแรงของ CTS จากผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัย

แบงตาม modifi ed neurophysiologic grading system(23) ดังนี้

• Minimal CTS:  มีผลผิดปกติเฉพาะ median-ulnar latency 

difference

• Mild CTS:  DSL ของเสนประสาทมีเดียนมีคามากกวาปกติ ใน

ขณะที่ DML มีคาปกติ

• Moderate CTS: DSL และ DML ของเสนประสาทมีเดียนมีคา

มากกวาปกติ

• Severe CTS: กระตุนการชักนําประสาทรับความรูสึกของเสน

ประสาทมีเดียนไมข้ึน และ DML ของเสนประสาทมีเดียนมีคามากกวาปกติ

• Extreme severe CTS: กระตุนการชักนําประสาทรับความ

รูสึกและการชักนําประสาทสั่งการของเสนประสาทมีเดยีนไมขึ้น

การวิเคราะหทางสถิติ

วิเคราะหขอมูลทางสถิติโดยใชโปรแกรม SPSS version 11.5 ขอมูล

เชิงปริมาณแสดงเปนคาเฉลี่ยและสวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน ขอมูลเชิง

คุณภาพแสดงเปนรอยละ การเปรียบเทียบระหวางกลุมผูปวยใช t-test, 

Chi-Square test หรือ Mann–Whitney U test ตามความเหมาะสม 

การวิเคราะหขอมูลพื้นฐานสําหรับผูปวยที่เปน CTS ทั้งสองขาง จะนับ

เปนขอมูลของผูปวยรายเดียว  วิเคราะหความสัมพันธโดยใช Fisher’s 

exact test

หมายเหตุ  โครงการวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการทําวิจัยในมนุษยจากคณะกรรมการสนับสนุนการศึกษา

วิจัยในคนของโรงพยาบาลสระบุรี และไดรับการอนุมัติใหดําเนินการ

ได ตามหมายเลข 040/2015

ผลการศึกษา

จากผูปวยท่ีถูกสงตัวมารับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยที่หองตรวจ

เวชกรรมฟนฟูโรงพยาบาลสระบุรี เนื่องจากสงสัย CTS ในชวงเวลา

ที่ศึกษาจํานวน 125 ราย หลังตัดผูปวยตามเกณฑการคัดออก และ

ตรวจยืนยันวาผูปวยเปน CTS ดวยการตรวจไฟฟาวินิจฉัย เหลือผูปวย

ที่ทําการศึกษาทั้งสิ้น 91 ราย เปนเพศชาย 13 ราย (รอยละ 14.29) 

เพศหญิง 78 ราย (รอยละ 85.71) อายุเฉลี่ย 50.91 ป (31-90 ป สวน

เบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.16) ไดรับการวินิจฉัยวาเปน CTS จํานวนทั้งสิ้น 

160 ขาง แบงเปนมือขวา 124 ขาง (รอยละ 77.5) และมือซาย 36 ขาง 

(รอยละ 22.5) โดยผูปวยเปน CTS ทั้งสองขางจํานวน 69 ราย (รอยละ 

75.82) และเปน CTS เพียงหนึ่งขางจํานวน 22 ราย (รอยละ 24.18) 

ระยะเวลาท่ีมีอาการเฉล่ีย 15.54 เดือน  (0.31-90 เดือน สวนเบ่ียงเบน

มาตรฐาน 1.16) 

เม่ือแบงระดับความรุนแรงของ CTS ตามผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัย 

พบวาเปนระดับ minimal CTS จํานวน 4 ขาง (รอยละ 2.50) mild 

CTS จํานวน 36 ขาง (รอยละ 22.5) moderate CTS จํานวน 95 ขาง 

(รอยละ 59.38) severe CTS จํานวน 14 ขาง (รอยละ 8.75) และ 

extreme severe CTS จํานวน 11 ขาง (รอยละ 6.88) 

เม่ือแบงมือท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปน CTS เปนสองกลุมจากคะแนน

แบบสอบถาม Thai DN4 โดยมือที่ไดคะแนนรวมเทากับหรือมากกวา 

4 คะแนนขึ้นไปจัดเปน NeuP จํานวน 73 ขาง (รอยละ 45.63) สวน

มือที่ไดคะแนนรวมนอยกวา 4 คะแนนจํานวน 87 ขาง (รอยละ 54.38) 

โดยที่ขอมูลทั่วไปของผูปวยไดแก เพศ อายุน้ําหนัก สวนสูง และดัชนี

มวลกาย (BMI) ไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง

ผูปวยกลุมที่มีและไมมี NeuP ดังตารางที่ 1

ในกลุมที่มี NeuP พบวามีระยะเวลาที่เกิดอาการนานกวา และมี

ปริมาณความปวดในชวง 1 เดือนที่ผานมาตามมาตรวัด NRS มากกวา

กลุมท่ีไมมีภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ 

(p<0.05) ดังตารางที่ 2        

เมื่อศึกษาเกี่ยวกับการตรวจรางกาย พบวากลุมที่มี NeuP มี

อาการชา กลามเนื้อออนแรง และกลามเนื้อกลุม thenar ฝอลีบ ซึ่ง

เปนผลจากพยาธิสภาพของเสนประสาทมีเดียนไดมากกวากลุมท่ีไมมี 

NeuP อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) นอกจากนี้เม่ือศึกษาการ

ตรวจ provocative tests ไดแก Tinel sign บริเวณอุโมงคขอมือ 

และ modifi ed Phalen test พบวาในกลุมที่มี NeuP มีผลเปนบวก

มากกวากลุมที่ไมมี NeuP อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) เชนกัน 

ดังตารางที่ 3      
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สวนผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัย ไดแก distal sensory latency 

(DSL), sensory nerve action potential (SNAP) amplitude, 

distal motor latency (DML), compound muscle action po-

tential (CMAP) amplitude, motor nerve conduction velocity 

(NCV) และ 4th digit median-ulnar latency difference จากการ

ศึกษาพบวาไมมีความแตกตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติระหวาง

กลุมที่มีและไมมีภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาท ดังตารางที่ 4 

เมื่อศึกษาความสัมพันธระหวางระดับความรุนแรงของ CTS จาก

ผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัยและ NeuP โดยทดสอบทางสถิติดวย Fisher’s 

exact test พบวาระดับความรุนแรงของ CTS จากผลการตรวจ

ไฟฟาวินิจฉัยสัมพันธกับภาวะ NeuP จากการประเมินดวยแบบสอบถาม 

Thai DN4 อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p=0.002) ดังรูปที่ 1   

บทวิจารณ

อาการปวดเปนสาเหตุสําคัญอยางหนึ่งที่ทําใหผูปวย CTS มาพบ

แพทย ดังนั้นการใหการวินิจฉัยตั้งแตระยะแรกโดยจําแนกความปวด

ตามกลไกการเกิดและสาเหตุที่กอใหเกิดโรคจึงมีความสําคัญอยางยิ่ง

เพ่ือการวางแผนการรักษาอยางเหมาะสม(24) การศึกษาคร้ังน้ีไดคัดกรอง 

NeuP โดยใชแบบสอบถาม Thai DN4(17) พบวา NeuP มีความชุกในผูปวย

CTS เทากับรอยละ 45.63 ใกลเคียงกับผลที่ไดจากการศึกษาของ 

Gürsoy AE และคณะ(25) ที่ใชแบบสอบถาม LANSS pain scale ที่

มีรูปแบบคําถามและการตรวจรางกายใกลเคียงกับแบบสอบถาม Thai 

DN4 โดยพบความชุกเทากับรอยละ 47.6 

Table 1. Demographic characteristics of patients with CTS compared between 
those with and without neuropathic pain according to the Thai language of the 
neuropathic pain diagnostic questionnaire (Thai DN4)

Thai DN4 ≥4 (n=36) Thai DN4 <4 (n=55) p

Sex (male/female)
Age (years)
Weight (kg)
Height (cm)
BMI (kg/m²)

4/32
48.85 (10.06)
66.97 (13.68)
157.23 (5.99)
26.97 (4.82)

8/47
52.44 (12.58)
65.21 (10.63)
157.30 (6.34)
26.34 (3.90)

0.501
0.467
0.103
0.442
0.103

Mean (SD); for statistical analysis of demographic characteristics, each patient 
with bilateral CTS was counted only once.

Table 2. Comparison of duration of symptoms and pain intensity between those 
with and without neuropathic pain according to the Thai language of the neuro-
pathic pain diagnostic questionnaire (Thai DN4)

Thai DN4 ≥4 
(n=73)

Thai DN4 <4 
(n=87)

p

Duration of symptoms (months)
Pain intensity during the past 
month (NRS)

22.70±29.68
6.11±2.37 

7.46±15.23
1.46±2.40

0.001*
0.000*

NRS, Numerical Rating Scale; * p – value < 0.05

Table 3. Comparison of clinical fi ndings of CTS hands between those with and 
without neuropathic pain according to the Thai language of the neuropathic pain 
diagnostic questionnaire (Thai DN4)

Thai DN4 ≥4 
(n=73)

Thai DN4 <4 
(n=87)

p

Sensory defi cit in median nerve 
distribution (Yes)

Motor defi cit (Yes)
Thenar atrophy (Yes)
Tinel sign (Positive)
Modifi ed Phalen test (Positive)

69 (94.52)

21 (28.77)
22 (30.14)
41 (56.16)
63 (86.30)

45 (51.72)

7 (8.05)
9 (10.34)
12 (13.79)
40 (45.98)

0.001*

0.000*
0.001*
0.000*
0.000*

Number (%), * p – value < 0.05

Table 4. Comparison of clinical fi ndings of CTS hands between those with and 
without neuropathic pain according to the Thai language of the neuropathic pain 
diagnostic questionnaire (Thai DN4)

Thai DN4 ≥4 
(n=73)

Thai DN4 <4 
(n=87)

p

DSL (ms)
SNAP amplitude (μV)
DML (ms)
CMAP amplitude (mV)
Motor NCV (m/s)
4th digit latency difference (ms)

3.71 (2.60)
16.92 (16.50)

5.73 (3.21)
5.06 (3.71)

44.13 (19.14)
0.05 (0.36)

3.50 (2.22)
21.48 (19.82)

4.02 (2.44)
5.58 (3.81)

40.97 (22.17)
0.04 (0.18)

0.639
0.548
0.178
0.362
0.380
0.549

Mean (SD)

  
1.37

3.45

13.7

29.89

57.53
60.92

16.44

2.3

10.96

3.45
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Figure 1. Percentage of CTS in different severity stages in NeuP+ and NeuP- CTS hands.
Abbreviations: CTS, carpal tunnel syndrome; NeuP+, positive neuropathic pain according to the Thai DN4 questionnaire; NeuP-, negative neuropathic 
pain according to the Thai DN4 questionnaire.
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จากหลายการศึกษาที่ผานมา ยังมีผลที่ขัดแยงกันเก่ียวกับความ

สัมพันธระหวาง NeuP กับระดับความรุนแรงจากการตรวจไฟฟาวินิจฉัย

ในผูปวย CTS บางการศึกษาพบวามีความสัมพันธกัน(26)  และหลาย

การศึกษาที่พบวาไมมีความสัมพันธกัน(25,27) จากการศึกษาครั้งนี้พบวา 

ระดับความรุนแรงของ CTS จากผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัยสัมพันธกับ

ภาวะ NeuP จากการประเมินดวยแบบสอบถาม Thai DN4 อยางมี

นัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05) โดยผลการศึกษาที่แตกตางกันอาจเกิด

จากการใชแบบสอบถามท่ีตางกัน รวมทั้งอาจมีสาเหตุมาจากปจจัยอื่น

ที่ทําใหผูปวยรับรูอาการปวดแตกตางกันเชนสภาพแวดลอมทางสังคม

และลักษณะการปรับตัวของผูปวยแตละราย

สวนผลการศึกษาปจจัยอื่นที่มีผลตอการเกิด NeuP ในการศึกษา

ครั้งนี้ พบวาเปนไปในทิศทางเดียวกันซ่ึงสัมพันธกับระดับความรุนแรง

ของ CTS โดยกลุมที่มี NeuP มีระยะเวลาท่ีเกิดอาการนานกวาและมี

ปริมาณความปวดในชวง 1 เดือนท่ีผานมาตามมาตรวัด NRS มากกวา

อยางมีนัยสําคัญ เชนเดียวกับผลการตรวจรางกายและการตรวจ pro-

vocative tests ที่พบความผิดปกติและใหผลบวกสูงกวาในกลุมที่มี

ภาวะ NeuP อยางมีนัยสําคัญ สอดคลองกับผลที่ไดจากการศึกษาของ 

พิชามญชุ และคณะ(28) ที่พบวาคาความไวของการตรวจ modifi ed 

Phalen test และ Tinel sign ที่อุโมงคขอมือมีการเพิ่มตามระดับ

ความรุนแรงของ CTS จากการตรวจไฟฟาวินิจฉัย นอกจากน้ียังพบวา

ผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัยไดแก distal sensory latency (DSL), sen-

sory nerve action potential (SNAP) amplitude, distal motor 

latency (DML), compound muscle action potential (CMAP) 

amplitude, motor nerve conduction velocity (NCV) และ 4th 

digit median-ulnar latency difference มีแนวโนมพบความผิดปกติ

ไดสูงกวาในกลุมที่มี NeuP แมจะไมแตกตางกับกลุมที่ไมมี NeuP 

อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ

ดังนั้น แพทยเวชศาสตรฟนฟูที่ใหการวินิจฉัย CTS ควรตระหนักถึง

NeuP หากวินิจฉัยไดวาผูปวย CTS มี NeuP จะชวยนําไปสูการวางแผน

การรักษาที่เหมาะสมได เชนการรักษาโดยการใชยาตามแนว ทางเวช

ปฏิบัติ NeuP พ.ศ. 2551(29) รวมทั้งอาจพิจารณารักษาโดยการผาตัด 

โดย Sonohata M และคณะ(30) พบวาการผาตัดสามารถรักษาภาวะ 

NeuP ประสาทในผูปวย CTS ไดเปนอยางดี

การศึกษาครั้งนี้มีขอดอย กลาวคือ NeuP เปนเพียงอาการและ

แบบสอบถาม Thai DN4 เปนเพียงเครื่องมือคัดกรองภาวะ NeuP 

มิใชเครื่องมือวินิจฉัยโรค นอกจากน้ียังมีหลายภาวะที่ทําใหเกิดอาการ

ชาหรือปวดบริเวณมือคลายกับอาการของ CTS และ NeuP ที่แมจะ

สัมภาษณประวัติและตรวจรางกายทางระบบประสาทอยางละเอียดก็

ยังไมสามารถคัดออกไดทั้งหมด

กลาวโดยสรุป ผูปวยกลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับใน

อุโมงคขอมือ มีความชุกของภาวะปวดเหตุพยาธิสภาพประสาทท่ีประเมิน

โดยใชแบบสอบถาม Thai DN4 เทากับรอยละ 45.63 และภาวะปวด

เหตุพยาธิสภาพประสาทสัมพันธกับระดับความรุนแรงของกลุมอาการ

เสนประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือจากการตรวจไฟฟา
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