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ABSTRACT

Objectives: To study distances from skin overlying upper tra-
pezius muscle to lung apex for a safe trigger point release by 
needling technique.
Study design: Retrospective study
Setting: Phramongkutklao Hospital
Subjects: Fifty-seven participants who had magnetic reso-
nance imaging (MRI) investigated from 1st July 2013 to 31st 
December 2015
Methods:  MRIs were reviewed. The C7 spinous process (C7SP) 
was identifi ed and a horizontal line was drawn for marking refer-
ence points, 1R and 1L which were 7 cm from C7SP to the right 
and the left shoulders respectively, and 2R and 2L which were 
laterally intersected with the skin.  Distances from these points to 
thelung apex in vertical direction as 1RA, 1LA, 2RA and 2LA, in 
30◦ medial direction as 1RB, 1LB, 2RB and 2LB, and in 30◦ lateral 
direction as 1RC, 1LC, 2RC and 2LC, were measured in cm.
Results: The shortest mean distances were from all reference 
points directing 30o medially: 1RB 5.31, 1LB 5.35, 2RB 4.68 and 
2LB 4.67 cm; and the shortest minimum distance was 3.34 cm 
of 2RB. The mean distances of the vertical direction were longer 
than of the 30o medial direction; and the shortest minimum dis-
tance was the 1RA of 3.74 cm. The distance of the 30o lateral 
direction from all reference points could not be measured as the 
lines in this direction did not pass through the pleura. 
Conclusion: The shortest distances from the points represent-
ing trigger points of upper trapezius in the vertical and the 30o 
medial directions were less than 4 cm. Therefore one should 
use a 30 mm long acupuncture needle for dry needling at trigger 
point of upper trapezius to reduce a risk of pneumothorax. 

Keywords: trapezius muscle, dry needling, magnetic reso-
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: หาระยะหางจากผิวหนังบริเวณกลามเนื้อทราพีเซียส
สวนบนถึงยอดปอดเพื่อการลงเข็มคลายจุดกดเจ็บในกลามเนื้ออยาง
ปลอดภัยในผูปวยกลุมอาการปวดกลามเนื้อพังผืด 
รูปแบบการวิจัย:  การศึกษายอนหลังเชิงพรรณนา
สถานท่ีทําการวิจัย: โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา
กลุมประชากร: ผูรับการตรวจเอกซเรยคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) 
บริเวณคอ ระหวางวันที่ 1 ก.ค. 2556 ถึง 31 ธ.ค. 2558
วิธีการศึกษา: บนภาพ MRI ระบุเงี่ยงกระดูกสันหลังคอระดับท่ี 7 
(C7SP) ลากเสนจาก C7SP ในแนวระนาบไปทางขวาและซาย 7 ซม. 
เพื่อกําหนดจุดอางอิง 1R และ 1L ที่ผิวหนัง และเมื่อลากเสนดังกลาว
ตอไปจนตัดผิวหนังบริเวณบาเพื่อกําหนด 2R และ 2B จากจุดดังกลาว 
ลากเสนดิ่งไปยังยอดปอดไดแนว 1RA, 1LA, 2RA และ 2RA, ลากเสน
เฉียงเขาใน 30 องศา ไดแนว 1RB, 1LB, 2RB และ 2LB และเฉียงออก
นอก 30 องศา ไดแนว 1RC, 1LC, 2RC และ 2LC จากนั้นวัดระยะหาง
ตามแนวตาง ๆ เปน ซม.
ผลการศึกษา: ระยะหางเฉลี่ยที่สั้นที่สุดจากจุดอางอิงทุกจุด คือระยะ
หางในแนวเฉียงเขาใน 30 องศา ดังนี้ 1RB 5.31, 1LB 5.35, 2RB 
4.68 และ 2LB 4.67 ซม. และระยะหางสั้นที่สุดคือแนว 2RB เทากับ 
3.34 ซม. จากจุดอางอิงทุกจุดระยะหางเฉลี่ยในแนวดิ่งยาวกวาในแนว
เฉียงเขาใน 30 องศา และระยะหางสั้นที่สุดคือแนว 1RA เทากับ 3.74 
ซม.ทั้งนี้ ไมสามารถวัดระยะหางในแนวเฉียงออกนอก 30 องศาได 
จากจุดอางอิงใด เพราะแนวดังกลาวไมตัดเย่ือหุมปอดเลย
สรุป:  ระยะหางสั้นที่สุดจากจุดอางอิงที่เทียบเคียงตําแหนงจุดกดเจ็บ
จากกลามเน้ือทราพีเซียสสวนบนถึงเย่ือหุมปอดในแนวด่ิงและแนว
เฉียงเขาใน สั้นกวา 4 ซม. ดังนั้น การลงเข็มคลายจุดกดเจ็บในกลาม
เนื้อทราพีเซียสสวนบน ควรใชเข็มที่มีความยาว 30 มม. เพื่อลดความ
เสี่ยงตอการเกิดลมร่ัวในชองเยื่อหุมปอด

คําสําคัญ: กลามเนื้อทราพีเซียส, การลงเข็มคลายจุดกดเจ็บในกลาม
เนื้อ, ภาพคลื่นแมเหล็กไฟฟา, ปอด, กลุมอาการปวดกลามเนื้อพังผืด
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บทนํา
กลุมอาการปวดกลามเน้ือพังผืด (myofascial pain syndrome, 

MPS) พบไดบอยในกลุมคนวัยทํางาน โดยรอยละ 60 มีอาการปวดเร้ือ-

รังท่ีกลามเนื้อทราพีเซียสสวนบน(1,2) และการรักษาที่มีประสิทธิภาพคือ

การลงเข็มคลายจุด ทั้งการใชการลงเข็ม (dry needling) และการฉีดยา

ชา (xylocaine injection)(3,4) แตใตตอกลามเน้ือกลามเนื้อทราพี-

เซียสบริเวณบาคือยอดปอด (lung apex) ดังน้ัน ภาวะแทรกซอนท่ีอาจ

เกิดข้ึนไดจากการลงเข็มคือการเกิดลมร่ัวในชองเย่ือหุมปอด (pneumo-

thorax)(5-6) แมอุบัติการณจะนอยมากแตพบวาบางรายรุนแรงเกิดลมร่ัว

และเลือดออกในชองเย่ือหุมปอด (pneumohemothorax)(7)

จากงานวิจัยพบวาปจจัยที่มีผลตอขนาดกลามเนื้อและเนื้อเยื่อ

บริเวณบามีหลายประการเชน กลามเนื้อทราพีเซียสสวนบนขางขวา

ใหญกวาขางซาย(8) ผูที่มีอาการปวดไหลกลามเนื้อมักฝอลีบลง(9) ผูที่

เคยประสบอุบัติเหตุบริเวณคอ พื้นที่หนาตัดของกลามเนื้อมากขึ้นจาก

ไขมันสะสมในกลามเนื้อเพ่ิมขึ้น(10) ผูที่เปนโรคคุชชิ่ง (Cushing syn-

drome) จะมีไขมันสะสมบริเวณบามากกวาปกติ(11) แตยังไมมีงานวิจัย

วาเพศมีผลตอความหนาช้ันไขมันบริเวณแมวาไขมันบริเวณกนเพศ

หญิงหนากวาเพศชาย(12)

มีรายงานวาคนปกติตําแหนงยอดปอดขวาโดยเฉล่ียอยูระดับเดียว

กับสวนบน 1 ใน 3 ของกระดูกสันหลังระดับอกท่ี 1 (T1 body) ยอดปอด

ซายโดยเฉล่ียอยูระดับ 2 ใน 3 ของกระดูกสันหลังระดับอกท่ี 1 โดยยอด

ปอดขวาสูงกวายอดปอดซาย 0.5-1.0 ซม. หรืออาจอยูระดับเดียวกัน(13)

แมวาปจจุบันการฉีดยาชาเขากลามเนื้อ มีการพัฒนานําการใช

เครื่องอัลตราซาวน(14,15) และการตรวจคล่ืนไฟฟากลามเน้ือ (EMG)(16) 

มาใชรวมกัน เพื่อใหปลายเข็มอยูในตําแหนงที่เหมาะสม ลดความเส่ียง

ตอการเกิดลมรั่วในชองเย่ือหุมปอด แตการนําไปปฏิบัติจริงยังไมเปนที่

แพรหลาย แพทยจึงตองคาดคะเนความหนาของกลามเน้ือและเนื้อเยื่อ

เกี่ยวพันบริเวณบาและปจจัยที่มีผลตอความหนา เพ่ือการเลือกความ

ยาวเข็มอยางเหมาะสม ดังน้ัน ผูวิจัยจึงสนใจศึกษาวาเนื้อเยื่อบริเวณ

บามีความหนาเทาไรกอนถึงเยื่อหุมปอด นั่นคือศึกษาระยะหางจาก

ผิวหนังถึงยอดปอดเพ่ือการลงเข็มคลายจุดกดเจ็บในกลามเนื้อทราพี-

เซียสสวนบนอยางปลอดภัย

วิธีการศึกษา
กลุมประชากร ผูเขารับการตรวจเอกซเรยคล่ืนแมเหล็กไฟฟาบริเวณ

คอ (neck MRI) ที่โรงพยาบาลพระมงกุฎเกลา ในชวงวันท่ี 1 ก.ค. 
2556 ถึง 31 ธ.ค. 2558 

เกณฑคัดเขา  อายุ 18 ถึง 70 ป ณ วันที่ตรวจ
เกณฑคัดออก ไดแก กลามเนื้อทราพีเซียสสวนบนมีความผิดปกติ

เชน มีกอนเนื้องอก ไดรับการวินิจฉัยกลุมอาการคุชชิ่ง ไดรับการตรวจ 
neck MRI เนื่องมาจากอุบัติเหตุ และภาพ neck MRI ไมครอบคลุม

ตําแหนงที่วัด

วัสดุอุปกรณ/เครื่องมือ 
1. คอมพิวเตอรที่มีระบบ PACS (picture archiving and com-

munication system)

2. แบบบันทึกขอมูล 1, 2 และ 3

ขั้นตอนการวิจัย 
1.  สงหนังสือเชิญเขารวมงานวิจัย เอกสารชี้แจงขอมูลงานวิจัย

และหนังสือแสดงเจตนายินยอมเขารวมการวิจัยถึงผูมีคุณสมบัติเขา

รวมงานวิจัยทางจดหมายปดผนึก

2.  สัมภาษณผูเขารวมงานวิจัยทางโทรศัพทเพื่อสอบถามขอมูล

มือขางถนัด อาการปวดบาไหลในชวง 1 เดือนกอนถึงวันที่รับการตรวจ 

neck MRI และบันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกขอมูล 1

3.  ขอมูลจากขอมูลในเวชระเบียนผูปวยนอก ไดแก เพศ อายุ 

ดัชนีมวลกายโรคประจําตัว โรคที่เปนสาเหตุใหสงตรวจneck MRI และ

บันทึกขอมูลลงในแบบบันทึกขอมูล 2

4.  รวบรวมขอมูลจากระบบ PACS และเลือกภาพ neck MRI 

เทคนิค T1 ในระนาบหนาหลัง (coronal view) โดยเลือกภาพที่

เห็นยอดปอดสูงที่สุด และเห็นเงี่ยงกระดูกสันหลังสวนคอช้ินที่ 7 (C7 

spinous process, C7SP) ซึ่งเปนปุมกระดูกที่สามารถคลําไดงายจึงใช

เปนจุดต้ังตน

5. ใชไมบรรทัดดิจิตอลในระบบ PACS โดยผูวิจัย 2 คน ไดแก 

อาจารยแพทยเวชศาสตรฟนฟู 1 คน และแพทยประจําบานเวชศาสตร

ฟนฟู 1 คน

6.  ลากเสนขนานในแนวระบบจาก C7SP จากแนวกลางออกไป 

7 ซม. ขวาและซาย เปนจุดอางอิงตําแหนงแรก (1R และ 1L) ซึ่งใกล

เคียงกับจุดกดเจ็บแรก (TrP1) ที่กลามเนื้อทราพีเซียสสวนบนบริเวณ

ขอบดานหนาและใยกลามเนื้อเรียงตัวในแนวดิ่ง และเมื่อลากแนวเสน

ตอออกไปตัดกับผิวหนังไดจุดอางอิงตําแหนงที่สอง (2R และ 2L) ซึ่ง

ใกลเคียงกับจุดกดเจ็บที่สอง (TrP2) ของกลามเนื้อทราพีเซียสสวนบน

และใยกลามเนื้อเรียงตัวแนวนอน(3) ทั้งนี้ ไดมาจากการเก็บขอมูลของ

ผูวิจัยพบวาตําแหนงจุดอางอิงที่วัดใกลเคียงกับตําแหนงจุดกดเจ็บใน

กลามเนื้อทราพีเซียสสวนบน (ดูรูปที่ 1) และใชสัญลักษณ R แทนขาง

ขวา และ L แทนขางซาย 

7. ลากเสนจากจุดอางอิงในแนวดิ่ง แทนการลงเข็มในแนวด่ิง

และใชสัญลักษณ  A จากนั้น ลากเสนเฉียง 30 องศา เขาใน แทนการ

ลงเข็มในแนวเฉียงเขาหากลางลําตัวและใชสัญลักษณ B สุดทายลาก

เสนเฉียง 30 องศา ออกนอกลําตัวแทนการลงเข็มในแนว 30 องศา

เฉียงออกนอกลําตัว และใชสัญลักษณ C (ดูรูปที่ 1 และ 2)

8. วัดระยะหางในแนวตาง ๆ ดังรูปที่ 2 และ 3 แลวบันทึกขอมูล

ลงในแบบบันทึกขอมูล 3 โดย

 - 1RA/1LA คือ แนวจากผิวหนังจุด1R/1L ถึงยอดปอดใน

แนวดิ่ง 

 - 1RB/1LB คือ แนวจากผิวหนังจุด 1R/1L ถึงยอดปอดใน

แนว 30 องศาเฉียงเขาหาแกนกลางลําตัว 

 - 1RC/1LC คือ แนวจากผิวหนังจุด 1R/1L ถึงยอดปอดใน

แนว 30 องศา เฉียงออกนอกลําตัว

 - 2RA/2LA คือ แนวจากผิวหนังจุด 2R/2L ถึงยอดปอดใน

แนวดิ่ง
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 - 2RB/2LB คือ แนวจากผิวหนังจุด 2R/2L ถึงยอดปอดใน

แนว 30 องศา เฉียงเขาหาแกนกลางลําตัว 

 - 2RC/2LC คือ แนวจากผิวหนังจุด 2R/2L ถึงยอดปอดใน

แนว 30 องศา เฉียงออกนอกลําตัว

ทั้งนี้ ผูวิจัยทั้ง 2 คน วัดทั้ง 12 แนว ๆ ละ 2 ครั้ง แลวหาคาเฉลี่ย

การวิเคราะหทางสถิติ
ใชโปรแกรม SPSS version 22 สถิติเชิงพรรณนารายงานขอมูล

พื้นฐาน ระยะหางระหวางผิวหนังถึงเยื่อหุมปอด

ใช Pearson’s correlation หาความสัมพันธของขอมูลท่ีไดจากผูวัด

สองคนเพื่อประเมินความแมนยําในการอานภาพรังสี โดยใชเกณฑดังนี้

     คา r   ระดับความสัมพันธ

.90 - 1.00  สูงมาก

.70 - .90  สูง

.50 - .70  ปานกลาง

.30 - .50  ต่ํา

.00 - .30  ต่ํามาก
การคํานวณขนาดตัวอยาง เม่ือกําหนดความคลาดเคล่ือนที่ยอมรับ

ไดรอยละ 15 และ Type 1 Error 0.05 โดยกําหนดกรอบประชากรท่ีมี

เทากับ 100 ราย จะไดเทากับ 50 ผูวิจัยจึงเก็บขอมูลจากผูเขารวมงาน

วิจัยจํานวน 57 ราย เพื่อรองรับการถูกคัดออกเม่ือพบวาผูเขารวมงาน

วิจัยเขาไดกับเกณฑการคัดออก

หมายเหตุ  โครงการวิจัยนี้ไดผานการพิจารณาจากคณะกรรมการ

จริยธรรมการทําวิจัยในมนุษยจากคณะอนุกรรมการพิจารณาโครงการ

วิจัย กรมแพทยทหารบก และไดรับการอนุมัติใหดําเนินการได ตาม

หมายเลข R020h/59

ผลการศึกษา
ผูเขารวมงานวิจัย 57 คน เปนเพศชายรอยละ 63 อายุเฉลี่ย 49 ป 

(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 1.79 ป) ดัชนีมวลกายสวนใหญอยูในเกณฑ

สมสวนถึงทวม (ดูตารางที่ 1) โดยรอยละ 41 มีอาการปวดบาไหลใน

ชวง 1 เดือนกอนเขารับการตรวจ neck MRI 

Figure 1. Common trigger points of upper trapezius muscle based onTravell& Simons’ 
myofascial pain and dysfunction(3)

Trp1, trigger point 1
Trp2, trigger point 2 

Figure 2. Distance measurement in different directions from 1R and 1L reference points 
(7 cm lateral from midline at C7 spinous process level),close Trp1 in fi gure 1
1R A/1LA, representing a vertical direction from 1R/1L
1RB/1LB, representing a 30◦ medial direction from 1R/1L
1RC/1LC, representing a 30◦ lateral direction from 1R/1L

Figure 2. Distance measurement in different directions from 1R and 1L reference points 
(7 cm lateral from midline at C7 spinous process level),close Trp1 in fi gure 1
1R A/1LA, representing a vertical direction from 1R/1L
1RB/1LB, representing a 30◦ medial direction from 1R/1L
1RC/1LC, representing a 30◦ lateral direction from 1R/1L
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เมื่อใช Pearson’s correlation หาความสัมพันธระหวางขอมูล

ที่ไดจากผูวัดสองคนในการวัดแตละมิติพบวาคาความสัมพันธอยูใน

ระดับปานกลางถึงสูงเชน ตําแหนง 1LB r เทากับ 0.792 โดยตาราง

ที่ 2 แสดงคาเฉล่ียระยะหางจากผิวหนังถึงยอดปอดในแนวตาง ๆ เชน 

ระยะหางในแนว 1RA เทากับ 6.10 ซม., 1LA เทากับ 5.91 ซม., 1RB 

เทากับ 5.31 ซม. และ 1LB เทากับ 5.35 ซม. สวนแนว 2RA เทากับ 

5.28 ซม., 2LB เทากับ 5.32 ซม., 2RB เทากับ 4.68 ซม. และ 2LB 

เทากับ 4.67 ซม. ทั้งนี้ แนว 1RC, 1LC, 2RC และ 2LC ไมตัดกับเยื่อ

หุมปอด สวนระยะหางจากผิวหนังถึงยอดปอดส้ันสุดคือ 2RB เทากับ 

3.34 ซม.

เมื่อเทียบระหวางเพศ ระยะหางในแนว 2RA จากผิวหนังถึงยอด

ปอดทํามุม 30 องศา เขาหากลางลําตัว ของเพศชายเฉล่ีย เทากับ 4.81 

ซม. และเพศหญิงเฉลี่ย เทากับ 4.51 ซม. ซึ่งแตกตางกันอยางไมมีนัย

สําคัญทางสถิติ (p=0.934)

บทวิจารณ
จุดอางอิงแรก (1R/1L) ที่หางจากก่ึงกลางลําตัว 7 ซม. ใกลเคียง

กับจุดกดเจ็บ Trp1 ของกลามเน้ือทราพีเซียส เมื่อวัดจากจุดนี้ถึงยอด

ปอดไดระยะหางอยูในชวง 3.43-8.70 ซม. สวนระยะหางจากจุดอางอิง

ท่ีสอง (2R/2L) ซึ่งใกลเคียงกับจุดกดเจ็บ Trp2 อยูในชวง 3.34-7.19 

ซม. โดยระยะหางท่ีสั้นที่สุดเทากับ 3.34 ซม. ที่วัดจากจุดอางอิง 2R 

เฉียง 30 องศา เขาหากลางลําตัวถึงยอดปอด มีขอสังเกตวาระยะหาง

ในแนวด่ิงยาวกวาระยะหางในแนวเฉียงเขาหากลางลําตัว สวนแนวเฉียง

ออกนอก 30 องศา ทั้งขางขวาและขางซายไมตัดกับเยื่อหุมปอดและ

เยื่อหุมยอดปอดอยูตํ่ากวาระดับเงี่ยงกระดูกสันหลังระดับที่ 7 (C7SP) 

เหมือนกับการศึกษาในอดีต(13)

ขอพึงตระหนักประการหน่ึงคือ ภาพ neck MRI ไดจากการตรวจ

ขณะผูปวยอยูในทานอนหงาย หมอนรองใตศีรษะใหกระดูกคออยูใน

Table 1. Demographic data of 57 participants

Number (%)
Gender

Age (year)1

Male
Female

38 (66.7)
19 (33.3)

48.96 (1.79)
BMI (kg/m2) < 18.5

18.5–22.9
23.0–24.9
25.0–29.9

> 30.0
No data

6 (10.5)
13 (22.8)
11 (19.3)
7 (12.3)
2 (3.5)

18 (31.6)
Dominant hand Right

Left
No data

29 (51)
3 (5)

25 (44)
History of shoulder pain Yes

No
No data

11 (19)
16 (28)
30 (53)

Diabetes mellitus Yes
No

13 (23)
44 (77)

Hypertension Yes
No

19 (33)
38 (67)

Dyslipidemia Yes
No

14 (25)
43 (75)

1Mean (SD)

Table 2. Distances from the reference points over the skin to the apex of lungs at different directions

Side From Direction  To lung apex Number Distance (cm)
Min Max Mean (SD)

Right 1R Vertical
30° medial 
30° lateral

1RA
1RB
1RC

52
52

3.74
3.43
NA

8.70
7.98
NA

6.10 (1.16)
5.31 (1.06)

NA
Left 1L Vertical

30° medial
30° lateral

1LA
1LB
1LC

51
52

4.11
3.68
NA

8.30
8.14
NA

5.91 (0.99)
5.35 (0.96)

NA
Right 2R Vertical

30° medial
30° lateral

2RA
2RB
2RC

25
23

3.82
3.34
NA

7.16
6.45
NA

5.28 (0.90)
4.68 (0.83)

NA
Left 2L Vertical

30° medial
30° lateral

2LA
2LB
2LC

12
10

4.04
3.53
NA

7.19
6.15
NA

5.32 (1.04)
4.67 (0.81)

NA

1R and 1L, reference points from C7 spinous process 7 cm horizontally to the right and the left shoulders.
2R and 2L, reference points from C7 spinous process horizontally and intersecting to the skin of the right and the left shoulders.
NA, not applicable, as the 30◦ lateral direction did not reach the lung apex and the distances could not be measured.

แนวตรง สวนการลงเข็มเพ่ือบําบัดกลุมอาการปวดกลามเนื้อพังผืดท่ี

กลามเน้ือทราพีเซียสบริเวณบานั้นผูปวยอาจอยูในทานอนหงายซ่ึง

เหมือนทาขณะทํา neck MRI หรืออาจนอนตะแคง นอนคว่ํา หรือนั่ง 

ซึ่งอาจทําใหระยะหางจากผิวหนังถึงยอดปอดตางไป ไมมากก็นอย แต

กระนั้นแพทยควรเลือกเข็มที่มีความยาวท่ีเหมาะสม โดยหลีกเลี่ยงการ

ลงเข็มในทานั่งแลวแทงเข็มลึกเกิน 3 ซม. ในแนวเฉียงทํามุม 30 องศา 

เขาหาลําตัว หรือเกิน 4 ซม. ในแนวดิ่ง เพราะจะเพ่ิมความเส่ียงตอ

การเกิดลมร่ัวในชองเยื่อหุมปอด หรือในเวชปฏิบัติการลงเข็มกลามเนื้อ
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ทราพีเซียส ผูปวยควรนอนหงาย สวนแพทยใชนิ้วหัวแมมือและนิ้วช้ี

ซายจับมัดกลามเน้ือใกลจุดเจ็บ แลวปกเข็มตรงต้ังฉากกับแนวนอน ซ่ึง

ปลายเข็มจะอยูในกลามเน้ือเน้ือเทาน้ัน ไมเขาปอด ตอเม่ือเปล่ียนแนว

เข็มทะแยงเขาหาลําตัวของผูปวย แพทยพึงระมัดระวังเพราะจากการ

ศึกษาคร้ังน้ี ระยะหางจากผิวหนังไปยังยอดปอดส้ันท่ีสุดในแนวดังกลาว  

ขอจํากัดของงานวิจัยคือจํานวนผูเขารวมงานวิจัยเพียงพอสําหรับ

การหาระยะหาง แตไมมากพอท่ีจะสรุปความสัมพันธระหวางความ

หนาของกลามเนื้อทราพีเซียสกับปจจัยตาง ๆ และงานวิจัยนี้เปนงาน

วิจัยแบบเก็บขอมูลยอนหลัง ฉะน้ันขอมูลบางอยางจึงเก็บไดไมครบ 

สรุป ระยะหางจากจุดอางอิงที่ผิวหนังใกลจุดกดเจ็บที่กลามเนื้อ

ทราพีเซียสสวนบนถึงเย่ือหุมยอดปอดท้ังในด่ิงและในแนวเฉียง 30 องศา 

เขากลางลําตัวมีคาส้ันกวา 4 ซม. ดังน้ัน ควรใชเข็มที่มีความยาวไมเกิน 

30 มม. และระวังเมื่อเปลี่ยนแนวแทงเข็มเฉียง 30 องศา เขาหาลําตัว 

เพราะแนวดังกลาวมีระยะหางจากผิวหนังถึงยอดปอดส้ันที่สุด
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