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การศกึษานํารองการวนิิจฉัยภาวะ Small Nerve Fiber Involvement
ในผูปวยท่ีมีอาการชามือโดยการตรวจดวย Quantitative Sensory
Testing
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ABSTRACT

Pilot Study of Quantitative Sensory Testing to Detect Small
Nerve Fiber Involvement in Patients with Numbness of
Hands

Harikarnpukdee C, Chira-Adisai W
Rehabilitation Medicine Department, Faculty of Medicine
Ramathibodi Hospital, Mahidol University

Objectives: To detect small nerve fiber involvement using
quantitative sensory testing in patients with numbness of
hands and normal electrodiagnostic study.
Study design: Pilot study
Setting: Electrodiagnostic room, Ramathibodi hospital.
Subjects: Patients with numbness of hands and normal
electrodiagnostic study and normal persons as a control
group.
Methods:  Quantitative sensory testing using a Medoc TAS-
II neurosensory analyzer for cold sensation threshold (CST)
and warm sensation threshold (WST) was performed in
the patient and the control groups Results of CST and
WST from both groups were then compared.
Results: Twelve hands of the patient group (8 females)
and eight subjects for the control group were recruited.
The average age of the patients was 51.44 (SD 7.82) years
and 37.38 (SD 10.10) years for the control group.  The
duration of symptoms was 5.33 (SD 4.69) months. In the
patient group, medians (interquartile range) of temperature
changes to reach CST and WST were 5.30 (2.60 to 8.37)
and 4.40 (2.82 to 5.92) degree Celsius, and in the control
group were 2.65 (1.15 to 3.40) and 1.60 (1.30 to 4.47)
degree Celsius, respectively. The cold and warm sensation
threshold were different significantly between the two
groups (P<0.05).

Conclusion: Quantitative sensory testing revealing higher
CST and WST may imply dysfunction of small nerve fibers
in patients with numbness of hands and normal
electrodiagnostic study.

Key words:  small nerve fiber, quantitative sensory testing,
hand, numbness
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บทคัดยอ
วัตถุประสงค: เพื่อตรวจหาภาวะใยประสาทขนาดเล็กผิดปกติ
ในผู ปวยที่ มี อาการชามือและการตรวจไฟฟ าวินิ จฉัยปกติ
โดยการตรวจดวย quantitative sensory testing (QST)

รูปแบบการวิจัย: การศึกษานํารอง

สถานที่ทําการวิ จัย: หองตรวจไฟฟาวินิจฉัย โรงพยาบาล
รามาธิบดี

กลุมประชากร: ผูปวยที่ มีอาการชาปลายมือและการตรวจ
ไฟฟาวินจิฉัยปกติ 9 คน จํานวน 12 มือ

วิธีการศึกษา: ทําการตรวจ QST ดวยเคร่ืองย่ีหอ Medoc รุน
TAS-II Neurosensory analyzer เพื่อตรวจ ระดับความรับรู
สึกเย็น (cold sensation threshold, CST) และอุน (warm
sensation threshold, WST) ในผูปวยที่มีอาการชาปลายมือ
และการตรวจไฟฟาวินิจฉัยปกติ  และเปรียบเทียบกับกลุ ม
ควบคุม

ผลการศึกษา: กลุมผูปวย 9 คน จํานวน 12 มือ เพศหญิง 8 คน
อายุเฉล่ีย 51.44 (สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 7.82) ป ระยะ
เวลาที่มีอาการชามือเฉล่ีย 5.33 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 4.69)
เดือน  และกลุ มควบคุมจํานวน  8 คน  อายุ เฉล่ี ย 37.38
(สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.10) ป พบวาในกลุมผูปวยระดับ
อุณหภู มิ เปล่ี ยนแปลงจนถึ ง CST และ  WST มีค ากลาง
(interquartile range) คือ 5.30 (2.60-8.37) และ 4.40 (2.82-
5.92) องศาเซลเซียส สําหรับกลุมควบคุม คือ 2.65 (1.15-3.40)
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และ 1.60 (1.30-4.47) องศาเซลเซียส ตามลําดับ โดยมีความ
แตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ (p<0.05)

สรุป: การตรวจ quantitative sensory testing ในกลุมผูปวย
ทีมี่อาการชามือและผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัยปกติ มี CST และ
WST สูงขึน้ อาจบงบอกวามีภาวะความผิดปกติของการทํางาน
ของระบบการรับความรูสึกเนื่องจากใยประสาทขนาดเล็ก

คําสําคัญ: ใยประสาทขนาดเล็ก, การตรวจปริมาณความรูสึก,
อาการชา, มือ
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บทนํา
Small nerve fiber involvement หรือ ภาวะใยประสาทขนาด

เล็กผิดปกติ  เปนความผิดปกติ ของใยประสาทขนาดเล็ก
ที่ มีปลอกมัยอิ ลินและไม มีปลอกมัยอิ ลินหุ ม อาการและ
อาการแสดงที่พบไดในโรคนี้ คือ อาการชา (numbness) หรือ
ความเจบ็ปวด (pain) ซ่ึงมีลักษณะปวดแสบรอน (burning), ซูซา
เหมือนเปนเหน็บ (tingling) หรือแปลบปลาบคลายเข็มตํา
(shooting) ที่บริเวณปลายมือหรือปลายเทา การตรวจรางกาย
ทางระบบประสาทพบความผิดปกติของความรู สึกเจ็บ (pin
prick sensation) ความรู สึกสัมผัส (touch sensation)
หรือความรูสึกรอนเย็น (temperature) แตอยางไรก็ตามผูปวย
บางรายอาจมีแต อาการชา หรืออาการเจ็บปวดที่ บริ เวณ
ปลายมือหรือปลายเทาเทานั้น โดยไมพบความผิดปกติจากการ
ตรวจรางกายและการตรวจไฟฟาวินจิฉัยเนือ่งจากการตรวจไฟฟา
วินิจฉัยใชทดสอบความผิดปกติของใยประสาทขนาดใหญ(1,2,3,4)

จากการศึกษากอนหนานี้เก่ียวกับการตรวจพิเศษเพิ่มเติม
เพื่ อชวยในการวินิจฉัยภาวะใยประสาทขนาดเล็กผิดปกติ
พบวามีความหลากหลาย ไดแก quantitative threshold testing
(QST), thermorequlatory sweat test, sympathetic skin
response, quantitative sudomotor axon reflex testing และ
assessment of epidermal nerve twings(5)

Shukla G และคณะ(6) ไดทําการประเมินผูปวยที่มีภาวะใย
ประสาทขนาดเล็กผิดปกติดวย quantitative sensory testing
พบวา QST มีความไวรอยละ 72 ในการตรวจวินิจฉัยภาวะ
ใยประสาทขนาดเล็กผิดปกติ  สวนงานวิ จัยของ Tobin K
และคณะ(7) พบความไวรอยละ 67 จากงานวิจัยของ Yarnitsky
D และคณะและ Reulen JP และคณะ(8,9) รายงานความไวของ
QST อยู ระหวางรอยละ 60-85 โดย Therapeutics and
Technology Assessment Subcommittee of the American
Academy of Neurology สรุปวา QST เปนเคร่ืองมือทีมี่ประโยชน
ในการประเมินความผิดปกติของเสนใยประสาทรับความรูสึก(10)

QST เปนเคร่ืองมือสําคัญที่ชวยในการประเมินการทํางาน
ของเสนใยประสาทรับความรู สึกทั้งขนาดเล็กและขนาดใหญ
โดยเส นใยประสาทขนาดเล็ กประ เ มิ นความรู สึ ก เ จ็ บ
และความรู สึกรอนเย็น สวนเสนใยประสาทขนาดใหญจะ
ประเมินความรู สึกส่ั นสะเทือน (vibration sensation)11,12

ขั้ นตอนในการประเมินง าย เ ร็ ว และไม เปนอันตรายกับ
ผู ถูกประเมิน แตต องอาศัยความร วมมือและความตั้ งใจ
ของผูปวยในขั้นตอนการประเมิน

จากขอมูลดังกล าวพบว า ภาวะใยประสาทขนาดเล็ก
ผิดปกติเปนสาเหตุหนึ่ งที่ ทําใหเกิดอาการชาปลายมือหรือ
ปลายเทา โดยที่ จํานวนอุบัติการณหรืออัตรายังไมสามารถ
สรุปไดแน ชัด เนื่ องจากยังมี ผู ทําการศึกษาไมมากนัก ซ่ึ ง
ผูวิจัยพบวาในทางเวชปฏิบัติมีผูปวยจํานวนหนึ่งที่มีอาการชา
ปลายมือหรือปลายเทา และไดรับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยพบวา
ปกติ จึงเปนที่มาของการศึกษาวิจัยนี้ เพื่อตองการหาภาวะใย
ประสาทขนาดเล็ กผิ ดปกติ ในผู ป วยกลุ มที่ มี อาการชา
ปลายมื อหรื อปลายเท าแต การตรวจไฟฟ าวิ นิ จฉั ยปกติ
โดยใชการตรวจดวย QST เพื่อการวินิจฉัยโรคไดถูกตองและ
ไดรับการรักษาที่เหมาะสม

วธิกีารศกึษา
กลุมประชากร
กลุมผูปวย ที่มีอาการชามือแตผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัยปกติ
และลงนามยินยอมเขารวมโครงการวิจัย
เกณฑการคัดเขา
- ผูปวยอายุระหวาง 18-60 ป
- มีอาการชา ที่ปลายมือขางใดขางหนึง่หรือทัง้ 2 ขาง
- การตรวจไฟฟาวินิจฉัยปกติ

เกณฑการคัดออก
- มี ระบบประสาท  กล ามเนื้ อหรือกระดูกและข ออื่ น ๆ

ผิดปกติที่ทําใหมีอาการออนแรงหรือชามือ

กลุมควบคุม
- คนปกติอายุระหวาง 18-60 ป

เครื่องมือและอุปกรณ
1. เคร่ืองมือตรวจไฟฟาวินิจฉัย ย่ีหอ Medelec รุน Synergy

(Oxford, England)
2. ขั้วไฟฟา (electrodes) สําหรับการตรวจการชักนํากระแส

ประสาท (nerve conduction study, NCS)
2.1 ขั้วไฟฟาสําหรับบันทึกคล่ืนไฟฟา

2.1.1 Motor NCS ใชขัว้ไฟฟาชนิด disc ขนาดเล็กเสน
ผาศูนยกลาง 1 ซม.

2.1.2 Sensory NCS ใชขั้วไฟฟาชนดิ spring ring

เวชศาสตรฟนฟูสาร 2553; 20(3)



- 100 -

2.2 Ground electrode ใชขั้วไฟฟาชนิด disc ขนาดเสนผา
ศูนยกลาง 2 ซม.

 3. ตัวกระตุน (stimulator) ใช ขั้วไฟฟาชนดิ felt pad ที่มีระยะ
หางระหวางขั้ว 3 ซม.

4. เคร่ืองตรวจ QST ย่ีหอ Medoc รุน TAS-II (Neurosensory
analyzer – VAS-3000 – Option) และ thermode ขนาด 30
มม. x 30 มม. (ดูรูปที ่1)

ข้ันตอนการวิจัย
1. ผูเขารวมวิจัยไดรับคําอธบิาย วัตถุประสงค วิธีการวิจัย และ

ผลขางเคียงที่อาจจะเกิด แลวลงนามยินยอมเขารวมวิจัย
2. ผูเขารวมวิจัยไดรับการซักประวัติและตรวจรางกาย
3. ผู เขารวมวิจัยที่ผานการตรวจในขอ 2 จะไดรับการตรวจ

ไฟฟาวินิจฉัย
4. ผู เขารวมวิจัยที่ มี และผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัยปกติ จะ

ไดรับการตรวจ QST ดังนี้
4.1วาง thermode ทีผิ่วหนังบริเวณ thenar ของมือขางทีจ่ะ

ทําการทดสอบพรอมรัดดวยสายรัดใหแนนโดยมือขาง
ที่ไมไดรับการตรวจวางบนแปนกด

4.2 ผู เขารวมวิจัยจะไดรับการตรวจความรู สึกเย็น (cold
sensation threshold, CST) โดยอุณหภู มิของ
thermode จะค อย ๆ  ลดลงโดยการควบคุมจาก
โปรแกรมคอมพิวเตอร ถาทดสอบรูสึกเย็น ใชมืออีกขาง
กดที่แปนกด ทําการทดสอบทั้งหมด 4 คร้ังแลวหาคา
เฉล่ีย สวนการตรวจความรูสึกอุน (warm sensation
threshold, WST) ทําการทดสอบแบบเดียวกัน

*หมายเหตุ อุณหภูมิต้ังตนของเคร่ืองโปรแกรมคอมพิวเตอร
ขณะทดสอบคือ 32 องศาเซลเซียส
ผู เขาร วมวิ จัยนั่ งห างจากคอมพิ วเตอร และ
ไม สามารถมองเห็ นหน าจอระหว างการ
ทดสอบได

การศึ กษาคร้ั งนี้ ได ผ านการรับรองโดยคณะกรรมการ
จริยธรรมการวิจัยในคน คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามา
ธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

รูปท่ี 1 เครื่องตรวจ quantitative sensory testing

วิธีวิเคราะหขอมูลทางสถิติ

เปรียบเทียบระดับอุณหภู มิ เปล่ี ยนแปลงจนถึ ง cold
sensation threshold ( CST) และ warm sensation
threshold ( WST) ในกลุมผูปวยและกลุมควบคุมโดยใช
Mann Whitney U test ถือคานัยสําคัญทางสถิติที่ p-value <
0.05 โดยใชโปรแกรม SPSS version 10.0 ในการคํานวณ

ผลการศกึษา
กลุมผูปวย 9 คนจํานวน 12 มือ เพศหญิง 8 คน เพศชาย 1

คน อายุ 33-60 ป เฉล่ีย 51.44 (สวนเบีย่งเบนมาตรฐาน 7.82)
ป และกลุมควบคุม 8 คน จํานวน 16 มือ อายุ 24-49 ป เฉล่ีย
37.38 (เบี่ยงเบนมาตรฐาน 10.10) ป ผูปวยทุกคนมีอาการ
ชาปลายมือระยะเวลาที่มีอาการชาปลายมือ 1-12 เดือน เฉล่ีย
5.33 (เบีย่งเบนมาตรฐาน  4.69) เดือน

การตรวจทางระบบประสาทของทั้ง 9 คน จํานวน 12 มือ
มีความรูสึกเจ็บผิดปกติโดยพบวา มีความผิดปกติที่บริเวณนิ้วที่
1 และ 2 จํานวน 1 มือ นิว้ที ่1, 2 และ 3 จํานวน 2 มือ นิ้วที่ 1, 2,
3 และ 4 จํานวน 5 มือ และทั้ง 5 นิว้ จํานวน 4 มือ และมีเพียง 1
มือ ที่พบมีความผิดปกติของความรูสึกสัมผัสและความรูสึกถึง
แรงกด สวนการตรวจ Phalen test พบความผิดปกติจํานวน 10
มือ ดังตารางที ่1

ปจจัยตาง ๆ กลุมผูปวย กลุมควบคุม

อายุ
คาเฉล่ีย (สวนเบ่ียงเบน 51.44 (7.82) 37.38 (10.10)
มาตรฐาน) (ป)
พิสัย (ป) 33 - 60 24 - 49

เพศ (ชาย : หญิง) 1 : 8 0 : 8

ระยะเวลาที่มีอาการ
คาเฉล่ีย (สวนเบ่ียงเบน  5.33 (4.69)
มาตรฐาน) (ป)

   พิสัย (ป) 1-12
อาการชา (จํานวนมือ) 12
อาการปวด/แสบรอน (จํานวนมือ) 0
ซูซาเหมือนเปนเหน็บ (จํานวนมือ) 0
ความรูสึกแหลมผิดปกติ (จํานวนมือ) 12
ความรูสึกสัมผัสผิดปกติ 1
ความรูสึกกดผิดปกติ (monofilament) 1
การตรวจ Phalen : positive  10

(จํานวนมือ)   

ตารางท่ี 1 แสดงขอมูลพ้ืนฐานในกลุมผูปวยและกลุมควบคุม
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ไฟฟาวินิจฉัยปกติ ทั้งนี้ไดเคยมีการรายงานวาอาจพบวาการ
ตรวจไฟฟาวินิจฉัยปกติไดรอยละ 16-34 ของผูปวย CTS โดย
ไดใหความเห็นเสนอแนะวาการตรวจการทํางานของใยประสาท
ขนาดเล็ก อาจชวยใหสามารถวินิจฉัยภาวะ CTS ไดต้ั งแต
เนิน่ ๆ (early recognition)(18)

จากการศึกษากอนหนา ที่ ไดทําการศึกษาในผูปวยที่ มี
อาการชามือ และมีอาการและ/ หรืออาการแสดงที่ ใหการ
วินจิฉัยเปน CTS พบวา มี CST และ WST สูงขึน้(13,14,15) Borg
และคณะ(16) ไดทําการศึกษา CST และ WST ในผูปวย CTS
พบวามีความผิดปกติรอยละ 15 ในผูปวย 22 ราย (33มือ)
อยางไรก็ตาม การศึกษาตาง ๆ ขางตน เปนกลุมผูปวยที่ตรวจ
พบความผิดปกติจากการตรวจไฟฟาวินิจฉัยแลว

QST เปนเคร่ืองมือสําคัญที่ชวยในการประเมินการทํางาน
ของใยประสาทรับความรูสึกทั้งขนาดใหญและเล็กถึงแมขั้นตอน
ในการประเมินงาย เร็ว และไมเปนอันตรายตอผู ถูกประเมิน
รวมทั้ งความไวอยู ในระดับสูง แตต องอาศัยความรวมมือ
ความตั้ งใจ และสมาธิ ของผู เข าร วมวิ จัยในขั้ นตอนการ
ประเมินรวมถึงสภาวะจิตใจและอารมณของผู ถูกประเมิน
มีผลตอการแปลผล  ดังนั้นอาจเกิดความคลาดเคลื่อนในการ
แปลผลวินิจฉัยได

การศึกษานี้เปนการศึกษานํารอง จึงยังไมอาจสามารถสรุป
ไดแนชัดวาในกลุมผูปวยที่พบ CST และ WST สูงกวาปกติ
จะสามารถใช  QST เปนการวินิจฉัยภาวะ CTS เนื่องจากการ
ตรวจ QST ยังมีขอจํากัดดังกลาวขางตน นอกจากนี้กลุมควบคุม
ซ่ึ งเปนคนปกติมีอายุเฉล่ียนอยกวาในกลุมผู ปวย และอายุ
ที่มากขึ้นเปนปจจัยหนึ่งที่ทําใหการการชักนํากระแสประสาท
ลดลง จึงอาจทําใหกลุมผูปวยมีคา CST และ WST สูงกวา
ในกลุมคนปกติ อีกทั้งการศึกษานี้ ยังมีจํานวนประชากรนอย
หากได มีการศึกษาตอไปโดยเพิ่ มจํานวนประชากรมากขึ้ น
ให ช วงอายุ กลุ มควบคุ มและกลุ มผู ป วยใกล เ คี ยงกั น
อาจทําใหผลการศึกษาชัดเจนมากขึ้น

สรุป
ผู ปวยที่ มีอาการชาปลายมือแตการตรวจไฟฟาวินิจฉัย

ปกติเม่ือตรวจ  quantitative sensory testing พบมี  cold  และ
warm sensation threshold สูงขึ้น อาจบงช้ีวาการรับความรูสึก
ผานใยประสาทขนาดเล็กทํางานผิดปกติ

กิตติกรรมประกาศ
คุณอุมาพร  อุ ดมทรัพยากุล  กลุ มงานระบาดวิทยา

และชีวสถิติ  และคณะแพทยศาสตร โรงพยาบาลรามาธิบดี
มหาวิทยาลัยมหิดล

ในกลุ มผู ปวยคา CST และ WST มีค ากลาง
(median) และ (interquartile range, IQR) คือ 5.30 (2.60-8.37)
และ 4.40 (2.82-5.92) องศาเซลเซียส สวนกลุมควบคุมมี
คากลาง และ IQR คือ 2.65 (1.65-3.40) และ 1.60 (1.30-4.47)
องศาเซลเซียส ตามลําดับ โดยมีความแตกตางอยางมีนัย
สําคัญทางสถิติ (P < 0.05) ดังตารางที่ 2 และรูปที่ 2

 กลุมผูปวย  กลุมควบคุม P- value

QST median (IQR) median (IQR)
CST (C  ํ)      5.30 (2.60 - 8.37) 2.65 (1.15 – 3.40)  0.015
WST (C  ํ)      4.40 (2.82 - 5.92) 1.60 (1.30 - 4.47)  0.016

ตารางท่ี 2  แสดงคา QST [median(IQR)] ระดับอุณหภูมิท่ีเปล่ียนแปลง
ของความรูสึกเย็น (CST) และอุน (WST) ในกลุมผูปวยและกลุมควบคุม

patient control patient control

Median (C  ํ)    5.30                 2.65  4.40 1.60
IQR (C  ํ) 2.60-8.37 1.15-3.40 2.82-5.92 1.30-4.47

รูปท่ี 2 QST [median (IQR)] คาระดับอุณหภูมิท่ีเปล่ียนแปลงของ

ความรูสึกเย็น (CST) และอุน (WST) ในกลุมผูปวยและกลุมควบคุม

บทวจิารณ
กลุมผูปวยในการศึกษาคร้ังนี ้ มีอาการชามือเปนอาการหลัก

ไมมีอาการอื่นรวมดวย และความผิดปกติที่ตรวจพบไดจากการ
ตรวจความรูสึกแหลมเปนสวนใหญ ความรูสึกที่มากหรือนอย
กวาปกติ (hyper-/ hypo-algesia) จากการตรวจดวยความรูสึก
แหลมนั้ นใช ใยประสาท A-delta ในการนํากระแสประสาท
สําหรับการตรวจ CST และ WST นัน้เปนการตรวจประเมนิการ
ทํางานของใยประสาท C และ A-delta ดังนัน้จึงอาจอธิบายผล
การศึกษาที่พบวา CST และ WST ในกลุมผูปวยแตกตางจาก
กลุมควบคุม

ผูวิจัยไดใชวิธีการตรวจ combined sensory  index (CSI)
ในการบอกความผิดปกติในการตรวจไฟฟาวินิจฉัย เนื่องจาก
เปนวิธีการตรวจที่มีความไวที่สูงถึงรอยละ 83.1 เม่ือเทียบกับ
วิธีการอื่น ๆ(17) สําหรับผูปวยในการศึกษานี้ มีอาการชาเฉพาะ
มือ  และมีอาการอื่น ๆ ที่เขาไดกับเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับ
ทีอุ่โมงคขอมือ (carpal tunnel syndrome, CTS) แตการตรวจ
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