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การฉีดน้ําเกลือแยกชั้นเย่ือพังผืดระหวางกลามเนื้อโดยใชเครื่องอัลตราซาวนดนําเพื่อเปน
ทางเลือกหนึ่งในการบําบัดไหลติด: การศึกษายอนหลัง

ปริย วิมลวัตรเวที และ พรทิพย สิมะดํารง
กลุมงานเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลเลิดสิน กรุงเทพมหานคร

Ultrasound Guided Fascial Release with Normal Saline as an Alternative 
Treatment of Adhesive Capsulitis: a Retrospective Study

Wimonwattrawatee P and Simadamrong P

Department of Physical Medicine and Rehabilitation, Lerdsin Hospital, Bangkok, Thailand

ABSTRACT

Objective: To report the effect of treating adhesive capsulitis 
with ultrasound guided fascial release with normal saline.
Study design: Retrospective study.
Setting: Department of Physical Medicine and Rehabilitation, 
Lerdsin Hospital, Bangkok
Subjects: Twenty-one patients diagnosed with adhesive capsu-
litis who underwent fascial release by normal saline injection with 
ultrasound guidance at 4 sites: 1) between levator scapulae and 
trapezius, 2) between rhomboid major and trapezius, 3) between 
teres minor and deltoid, and 4) between pectoralis major and 
deltoid muscles.
Method: Outpatient medical records of the patients were ret-
rospectively reviewed. The outcome measurement was passive 
range of motions (PROMs) of the affected shoulder before and 
after injections.
Results: After injections, the shoulder mean PROMs (SD) was 
statistically signifi cant increased in all directions (fl exion: before 
125.71 (21.93), after 154.52 (11.06); abduction: before 118.81 
(24.64), after 150.95 (18.75); external rotation: before 56.90 
(13.37), after 73.10 (9.55); internal rotation: before 24.52 (10.48), 
after 51.67 (7.30); p<0.001, Wilcoxon signed rank test).
Conclusion: Ultrasound guided fascial release with normal sa-
line could increase shoulder range of motion and be considered 
as a potential treatment option for adhesive capsulitis.
Keywords: adhesive capsulitis, ultrasonography, fascial re-
lease with normal saline injection
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บทคัดยอ

วัตถุประสงค: เพื่อรายงานผลการฉีดแยกช้ันเย่ือพังผืดระหวางกลาม
เนื้อดวยน้ําเกลือโดยใชเครื่องอัลตราซาวนดนําเพื่อบําบัดไหลติด 

รูปแบบการวิจัย: การศึกษาแบบยอนหลัง
สถานที่ทําการวิจัย: กลุมงานเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาลเลิดสิน 
กรุงเทพมหานคร
กลุมประชากร: ผูปวยโรคไหลติดจํานวน 21 ราย ที่เคยมารับการตรวจ
รักษาไหลติด แลวไดรับการฉีดแยกชั้นเยื่อพังผืดระหวางกลามเนื้อดวย
น้ําเกลือที่ตําแหนงตาง ๆ ดังนี้ 1) ระหวางกลามเนื้อ levator scapu-
lae กับ trapezius, 2) ระหวางกลามเนื้อ rhomboid major กับ 
trapezius, 3) ระหวางกลามเนื้อ teres minor กับ deltoid และ 4) 
ระหวางกลามเนื้อ pectoralis major กับ deltoid
วิธีการศึกษา: รวบรวมขอมูลจากเวชระเบียนผูปวยนอก และบันทึกพิสัย
การเคลื่อนไหวขอไหลที่ผูตรวจกระทําให (passive range of mo-
tion) กอนและหลังการฉีดแยกชั้นเยื่อพังผืดระหวางกลามเนื้อดวย
น ้ ําเกลือ
ผลการศึกษา: หลังการฉีด คาเฉลี่ย (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) พิสัย-
การเคลื่อนไหวขอไหลกอนการฉีดและหลังการฉีดนํ้าเกลือในแตละ
ทิศเพ่ิมขึ้น อยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (งอขอไหล: กอนฉีด 125.71 
(21.93), หลังฉีด 154.52 (11.06); กางขอไหล: กอนฉีด 118.81 
(24.64), หลังฉีด 150.95 (18.75); หมุนขอไหลออก: กอนฉีด 56.90 
(13.37), หลังฉีด 73.10 (9.55); หมุนขอไหลเขา: กอนฉีด 24.52 
(10.48), หลังฉีด 51.67 (7.30); p<0.001, Wilcoxon signed rank 
test)
สรุป: การฉีดแยกช้ันเย่ือพังผืดระหวางกลามเน้ือดวยนํ้าเกลือโดยใชเคร่ือง
อัลตราซาวนดนําชวยเพ่ิมพิสัยการเคล่ือนไหวขอไหลได จึงนาจะเปน
ทางเลือกหนึ่งในการบําบัดโรคไหลติด

คําสําคัญ: โรคไหลติด อัลตราซาวนด การฉีดแยกชั้นเยื่อพังผืดระหวาง
กลามเนื้อ
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บทนํา

โรคไหลติด (frozen shoulder) เปนโรคระบบกระดูกขอและกลาม
เนื้อที่พบบอย โดยมีความชุกระหวางรอยละ 2-5 ในประชากรทั่วไป 
เกิดกับเพศหญิงมากกวาเพศชาย 2-4 เทา และมักพบในอายุชวง 40-
60 ป(1-5) สวนใหญเกิดขึ้นโดยไมมีสาเหตุ แตมีปจจัยเสี่ยง เชน เบาหวาน
ไทรอยด พารกินสัน แตก็อาจมีสาเหตุมาจากการบาดเจ็บตาง ๆ ได 
เชน โดนกระแทกท่ีบริเวณขอไหล เอ็นขอไหลฉีกขาด(6-10) 

โรคไหลติด สามารถแบงไดเปน 3 ระยะ โดยระยะที่ 1 คือระยะเริ่ม
ติด (freezing) เปนระยะที่ผูปวยมีอาการเจ็บปวดคอย ๆ เปนมากขึ้น 
เมื่อโรคเปนมากขึ้นอาจมีอาการปวดแมไมไดทําอะไร พิสัยการเคล่ือน-
ไหวขอลดลง ระยะนี้มักนาน 6 สัปดาห ถึง 9 เดือน ระยะท่ี 2 คือ ระยะ-
ขอยึด (frozen) เปนระยะท่ีอาการปวดยังคงอยูแตมักลดลง พิสัยการ
เคลื่อนไหวขอไหลลดลงทุกทิศทาง สงผลตอกิจวัตรประจาํวัน ระยะ
นี้นาน 4-12 เดือน ระยะที่ 3 คือ ระยะฟนตัว (thawing) เปนระยะ
ที่อาการปวดลดลง พิสัยการเคล่ือนไหวขอไหลคอย ๆ เพ่ิมขึ้น ในชวง 
5 เดือนถึง 2 ป(4,6,11) การบําบัดรักษามีต้ังแตการใชเคร่ืองมือทางกายภาพ-
บําบัด การใหยาแกอักเสบลดปวด การปรับการใชงาน และกายบริหาร 
ทั้งนี้ขึ้นกันอาการและระยะการดําเนินโรค(6,11) ซึ่งโดยทั่วไปใชระยะ
เวลาประมาณ 12-14 เดือน ในการกลับสูภาวะปกติ(12) แตถาอาการไม
ทุเลาภายใน 6 เดือน มีการแนะนําใหใชวิธีอื่น เชน การฉีดน้ําเกลือเขา
ขอเพื่อขยายเอ็นหุมขอไหล (capsular hydrodilatation), การดัดขอ 
(manipulation) เปนตน(2,11,13-15)

ปจจุบันการทํากายภาพบําบัดเพ่ือชวยการขยับเยื่อพังผืดระหวาง
กลามเนื้อ (myofascial release) เริ่มเปนที่นิยมและไดรับการยอมรับ
มากขึ้น รวมทั้งมีการศึกษาถึงประสิทธิผลของการทํากายภาพบําบัด
เพื่อชวยการขยับเยื่อพังผืดระหวางกลามเนื้อเพิ่มมากขึ้นเชนกัน พบวา
สามารถลดปวดไดดีเทียบเทากับการทํากายภาพบําบัดแบบปกติ  
(conventional manual therapy) แตสามารถปรับทาทางและเพิ่ม
พิสัยการเคลื่อนไหวขอไดดีกวา(16-20) นอกจากน้ี บางการศึกษาพบวา
ความยืดหยุนของกลามเน้ือ (elasticity) ดีขึ้นดวย(21-22) ซึ่งที่ผานมา
ไดมีการใชเทคนิคนี้เพื่อเพ่ิมพิสัยการเคล่ือนไหวขอตาง ๆ  ทั้งขอไหล คอ 
หลัง ขอสะโพก ขอเขา รวมทั้งขอเทา(16-24) โดยรายงานสวนใหญเปน
การศึกษาในกลุมนักกีฬา และกลุมอาการปวดกลามเน้ือและเนื้อเยื่อ
พังผืด (myofascial pain syndrome, MPS) แตไมเคยมีการศึกษาใน
ผูปวยท่ีเปนโรคขอติดใด ๆ มีขอสังเกตวา MPS สามารถทําใหขอไหล
ติดได(25) ดังนั้นหากการบําบัดรักษาไหลติดดวยวิธีทางกายภาพบําบัด
และกายบริหารหรือการฉีดยาเขาขอไหลแลวพิสัยการเคล่ือนไหวขอ
ไมเพิ่มขึ้น หรือเพิ่มขึ้นไมมาก ควรพิจารณาวามีการติดยึดนอกขอไหล
รวมดวยหรือไม 

ที่ผานมาในประเทศญี่ปุน มีการนําเทคนิคการฉีดนํ้าเกลือเพ่ือแยก
พังผืดระหวางกลามเนื้อมาใชเพื่อบรรเทาอาการปวดกรณี MPS พบวา
อาการปวดทุเลา ทําใหพิสัยการเคล่ือนไหวขอเพ่ิมขึ้น และไมปรากฏ
ภาวะแทรกซอนท่ีไมพ่ึงประสงค เพราะเปนการกระทําโดยอาศัยเคร่ือง
อัลตราซาวนดนํา (ultrasound guided injection) ทําใหสามารถฉีด
ไดตรงตําแหนงที่ตองการ(26) แมไมมีรายงานในวารสารวิชาการใด ๆ 
มากกอนวา การฉีดนํ้าเกลือเพ่ือแยกพังผืดระหวางกลามเน้ือเปนเทคนิค

ที่ใชบําบัดโรคไหลติด แตผูวิจัยมีประสบการณการฉีดยาเขากลามเนื้อ
โดยอาศัยเคร่ืองอัลตราซาวนดนํา และพิจารณาแลววาเทคนิคนี้นาจะ
ปลอดภัย โอกาสเกิดภาวะแทรกซอนนาจะนอยกวาการฉีดยาเขาขอ(27) 
จึงนําเทคนิคนี้มาบําบัดผูปวยโรคไหลติดที่หลังจากบําบัดดวยวิธีทาง
กายภาพแลวอาการไมคอยทุเลา ปรากฏวาไดผลเปนที่นาพอใจ จึงเห็น
สมควรทบทวนและรายงานผลการบําบัดรักษาที่ผานมา เพื่อใหเปน
ทางเลือกหนึ่งในการบําบัดโรคไหลติดในอนาคต

วิธีการศึกษา

กลุมประชากร

ผูปวยนอกท่ีมารับการบําบัดรักษา ณ คลินิกเวชศาสตรฟนฟู โรงพยา-
บาลเลิดสิน กรุงเทพมหานคร

เกณฑการคัดเขา

1. ไดรับการวินิจฉัยโรคไหลติด และตรวจพบมีขอไหลติดจริงท้ัง
จากการขยับเองและชวยขยับ

2. ไดรับการทํากายภาพบําบัดมาแลวมุมพิสัยการขยับของขอไม
เพิ่มขึ้นมามากกวา 1 เดือน โดยการทํากายภาพบําบัดตองไดรับการ
ขยับเยื่อหุมขอไหล (mobilization of the joint capsule)

3. ไดรับการไดรับการฉีดน ้ําเกลือแยกชั้นเยื่อพังผืดระหวางกลาม
เนื้อ ระหวางกลามเนื้อ levator scapulae กับ trapezius, ระหวาง
กลามเนื้อ rhomboid major กับ trapezius, ระหวางกลามเน้ือ teres 
minor กับ deltoid และระหวางกลามเนื้อ pectoralis major กับ 
deltoid ครบทั้ง 4 จุด 

เกณฑการคัดออก

1. ไดรับการวินิจฉัย fi bromyalgia, rheumatoid arthritis, an-
kylosing spondylosis, myositis หรือ myopathy

2. มีประวัติมะเร็ง
3. มีประวัติไดรับการบาดเจ็บตาง ๆ บริเวณหัวไหล 
4. การตรวจพบการบาดเจ็บของเอ็นหัวไหลจากการทําอัลตรา-

ซาวนด 

ขั้นตอนการวิจัย

1. หลังจากผานคณะกรรมการจริยธรรม สํารวจจากเวชระเบียน
ผูปวยนอก ยอนหลัง 12 เดือน แลวทําการคัดเลือกผูปวยตามเกณฑ
การคัดเขา และเกณฑการคัดออก แลวสงจดหมายขอคํายินยอมขอ
เปดเผยประวัติเพื่อเขารวมโครงการวิจัย

2. รวมรวมขอมูลดานเพศ และอายุ 
3. บันทึกพิสัยการเคล่ือนไหวขอไหลืท่ีผูตรวจกระทําให (passive 

range of motion, PROM) ในทิศทางตาง ๆ ดังนี้ การงอ (fl exion), 
การกาง (abduction), การหมุนออก (external rotation) และการ
หมุนเขา (internal rotation) กอนและหลังการฉีดนํ้าเกลือแยกชั้นเยื่อ
พังผืดระหวางกลามเนื้อ ซึ่งวัดโดยใช goniometer

4. บันทึกผลขางเคียงหลังการฉีด 
หมายเหตุ  การฉีดน้ําเกลือแยกชั้นเยื่อพังผืดระหวางกลามเนื้อ มี

ดังนี้
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1. ใชอัลตราซาวนดดูลักษณะขอไหล และเอ็นกลามเน้ือรอบขอไหล 
2. ใชอลัตราซาวนดระบุกลามเน้ือ levator scapulae, trapezius, 

rhomboid major, teres minor, deltoid และ pectoralis major 
แลวหาช้ันเยื่อพังผืดระหวางกลามเน้ือที่จะทําการฉีด ไดแก ระหวาง
กลามเนื้อ levator scapulae กับ trapezius, ระหวางกลามเนื้อ 
rhomboid major กับ trapezius, ระหวางกลามเนื้อ teres minor 
กับ deltoid และ ระหวางกลามเน้ือ pectoralis major กับ deltoid

3. ฉีดนํ้าเกลือเขาชั้นเยื่อพังผืดระหวางกลามเนื้อโดยใชอัลตรา-
ซาวนดนําทาง จุดละ 5 ลบ.ซม. (ดังรูปที่ 1)

การวิเคราะหทางสถิติ

ใชโปรแกรม PSPP statistical software version 0.10.4 และใช
สถิติ Wilcoxon signed rank test เปรียบเทียบพิสัยการเคล่ือนไหว
ขอไหลกอนการฉีดและหลังการฉีดนํ้าเกลือในแตละทิศทาง 

ผลการศึกษา

รวบรวมขอมูลผูปวยนอกท่ีไดรับการฉีดแยกช้ันเย่ือพังผืดระหวาง
กลามเน้ือดวยนํ้าเกลือในโรคไหลติด ไดท้ังหมด 63 คน แตมีเพียง 21 คน 
ที่ผานเกณฑการคัดเขาและคัดออก ผูปวยทั้ง 21 คน เปนเพศหญิง 
20 คน และเพศชาย 1 คน อายุโดยเฉล่ีย 57.67 ป มีอาการโดยเฉล่ีย 
6.3 เดือน มีโรคประจําตัวเปนเบาหวาน 16 คน (รอยละ 76.2) ความ
ดันโลหิตสูง 12 คน (รอยละ 57.1) ไขมันในเลือดสูง 10 คน (รอยละ 
47.6) (ดังตารางที่ 1) คาเฉลี่ยพิสัยการเคล่ือนไหวขอไหลกอนและหลัง
การฉีดน้ําเกลือในแตละทิศทาง ดังแสดงในตารางท่ี 2 ซึ่งพบวาแตละ
ทิศทาง มีความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.01) และผูปวย
ทั้ง 21 คน ไมพบผลขางเคียงใด ๆ ใน 1 สัปดาห หลังการฉีด 

บทวิจารณ

กลุมผูปวยที่คัดเลือกเขามาในศึกษา ไดรับการทํากายภาพบําบัด
มาแลวอยางนอย 1 เดือน ดังนั้น ผูปวยในศึกษานี้จึงไดรับการสอน
เรื่องกายบริหารขอไหล ซึ่งมีผลตอการขยับขอ รวมทั้งการไดรับการ
ทํากายภาพบําบัดโดยการขยับเยื่อหุมขอไหล ซึ่งทําใหลดการติดยึด
ภายในขอไหลไดระดับหนึ่ง แตพิสัยการเคลื่อนไหวยังไมเต็ม ดังนั้น จาก
การศึกษายอนหลังครั้งนี้ที่พบวาพิสัยการเคลื่อนไหวขอไหลเพิ่มขึ้น
นั้น จึงนาเกิดจากนํ้าเกลือที่แทรกอยูระหวางพังผืดของการกลามเนื้อ
ทําใหกลามเน้ือแตละมัดมีการเคล่ือนขยับบนกลามเน้ืออีกมัดหนึ่ง 
(gliding) ไดดีขึ้น สามารถหดคลายตัวไดมากขึ้น จึงสงผลทําใหมีการ

ขยับขอเพ่ิมขึ้นตามไปดวย หรืออาจเกิดนํ้าเกลือไปเปลี่ยนแปลงท่ีตัว
รับความรูสึกปวดท่ี (nociceptor) ที่ชั้นเยื่อพังผืดระหวางกลามเนื้อ 
ทําใหกลามเนื้อรับความรูสึกเจ็บไดนอยลง กลามเนื้อจึงคลายตัวได
มากข้ึน แตทั้งนี้ยังไมสามารถมีการพิสูจนไดวาเกิดจากสาเหตุใด 

อาจมีขอสงสัยวาเหตุใดจึงตองฉีดน ้ ําเกลือเพื่อแยกชั้นพังผืด 4 
ตําแหนง ดังกลาวขางตน ซึ่งการศึกษาคร้ังนี้ ผูวิจัยทําตามคําแนะนํา
ของ Dr. Soichi Hattori ผูเช่ียวชาญท่ีใชเทคนิคน้ี ท่ี Kameda Medical 
Center ที่เมืองชิบะ ประเทศญี่ปุน ที่สามารถอธิบายไดโดยพิจารณา
จากหนาที่ของกลามเนื้อแตละมัด เชน กลามเนื้อ levator scapulae 
กับ trapezius หากยึดติดกัน ยอมทําใหกลามเนื้อ trapezius สวน
บนไมสามารถทํางานไดปกติ ซึ่งกลามเนื้อมัดนี้ชวยการกางไหล ดังน้ัน 
เม่ือคลายการยึดติด กลามเนื้อหดคลายตัวไดดี พิสัยการกางขอไหล
ยอมเพ่ิมขึ้น เชนเดียวกัน หากลามเนื้อ rhomboid major ยึดติดกับ 
trapezius ยอมขัดขวางมิใหสะบักหมุนและเคลื่อนตัวไปขางหนา สวน
กลามเนื้อ teres minor กับ deltoid นั้น หากยึดติดกัน ยอมมีขัด
ขวางการกางและการหมุนขอไหล และกลามเนื้อ pectoralis major 
กับ deltoid หากยึดติดกัน ยอมจํากัดการหมุนขอไหลเชนกัน ดังน้ัน
การฉีดน ้ ําเกลือแยกพังผืดดระหวางกลามเนื้อ ยอมทําใหกลามเนื้อที่
ชวยการเคล่ือนไหวขอไหลหดคลายตัวไดสะดวก พิสัยขอจึงเพิ่มขึ้น(28)

แตถาไหลติดเกิดมาจากเย่ือหุมขอไหลยึดติด การฉีดนํ้าเกลือเขาขอเพ่ือ
ขยายเย่ือหุมขอไหลนาจะเปนเทคนิคท่ีเหมาะสมกวา อน่ึง จากประสบ-
การณหลังจากใชเทคนิคนี้มาระยะหนึ่งพบวาสามารถลดจํานวน

Figure 1. Ultrasonography shows fascial plane between trapezius (Tr) and rhomboid major (RM) during the injection
        (* = normal saline, triangle = needle)

A C C

Table 1. Baseline clinical and demographic characteristics

Parameters

Gender
Age (years)1

Duration of symptoms (months)1

Diabetes2

Hypertension2

Dyslipidemia2

20 female / 1 male
57.67 (6.46)

6.3 (3.42)
16 (76.2)
12 (57.1)
10 (47.6)

1mean (SD), 2number (%)

Table 2. Mean (SD) of passive range of motions (PROMs) before and 
after fascial release with normal saline

PROMs Before injection After injection p-value

Flexion
Abduction
External Rotation
Internal Rotation

125.71 (21.93)
118.81 (24.64)
56.90 (13.37)
24.52 (10.48)

154.52 (11.06)
150.95 (18.75)
73.10  (9.55)
51.67 (7.30)

< 0.001
< 0.001
< 0.001
< 0.001
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ตําแหนงที่ฉีดลงและไดผลเชนกัน โดยอิงการประเมินผูปวยแตละราย 
เชน จากการประเมินโดยอัลตราซาวนดพบการขยับเฉพาะระหวาง
กลามเนื้อ levator scapulae กับ trapezius และระหวางกลามเนื้อ 
pectoralis major กับ deltoid ที่มีการขยับบกพรอง ก็ทําการฉีด
เฉพาะ 2 จุดนี้ นอกจากน้ี ยังสามารถนําเทคนิคนี้ ไปใชกับสวนอื่นของ
รางกายไดดวย 

อีกประเด็นหนึ่งที่ตองกลาวถึงคือ ภาวะแทรกซอนหลังการฉีดนํ้า
เกลือแยกพังผืดระหวางกลามเน้ือ ซึ่งการศึกษาครั้งน้ี ไมพบวาผูปวย
มีอาการปวดหรืออักเสบจากการฉีด ทั้งน้ีคงเปนเพราะการใชอัลตรา-
ซาวนดนําทําใหสามารถระบุตําแหนงท่ีฉีดไดแมนยํา ไมเขาอวัยวะภายใน

ขอจํากัดของการศึกษาครั้งน้ีคือ เปนการศึกษายอนหลังทําใหไม
สามารถควมคุมปจจัยอ่ืน ๆ  ท่ีมีผลตอผลลัพธไดอยางเต็มท่ี เชน ผูประเมิน
กอน-หลัง กับผูใหการบําบัดรักษา ควรเปนคนละคนเพื่อลดอคติ 
เครื่องมือและวิธีการวัดพิสัยขอตองชัดเจนและมีความถูกตองแมนยํา 
และควรมีขอมูลการติดตามระยะยาวดวย เชน หน่ึงเดือนหลังฉีด เปนตน 
ดังนั้น ในอนาคต ควรเปนการศึกษาแบบเปรียบเทียบกับเทคนิควิธีอื่น
ท่ีถือเปนวิธีมาตรฐาน และศึกษาวาไหลติดระยะใดเหมาะสมกับเทคนิคน้ี

สรุป การฉีดแยกชั้นเย่ือพังผืดระหวางกลามเน้ือดวยนํ้าเกลือโดย
ใชเครื่องอัลตราซาวนดนํา ชวยเพิ่มพิสัยการเคล่ือนไหวขอไหลได จึง
นาจะเปนทางเลือกหนึ่งสําหรับบําบัดโรคไหลตดิ
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