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ABSTRACT 
 
Diagnostic Accuracy of Provocative Tests in the 
Diagnosis of Carpal Tunnel Syndrome 
Khanittanuphong P, Leelasamran W, Boonmeeprakob A. 
Rehabil i tat ion Medicine Division, Department of 
Orhopaedic Surgery and Physical Therapy, Faculty of 
Medicine, Prince of Songkla Universit 
Objectives:  To evaluate the diagnostic accuracy of 
single and combined provocative tests for the diagnosis 
of carpal tunnel syndrome (CTS) 
Study design:  Descriptive study 
Setting:  Electrodiagnostic clinic, Songklanakarind 
hospital 
Subjects:  Sixty-seven objects, providing a sample of 
106 hands, presenting with hand numbness 
Methods:  Subjects were evaluated clinically using 
modified phalen test, t inel sign, standard carpal 
compress ion tes t  (SCCT)  and modi f ied carpa l 
c o m p r e s s i o n  t e s t  ( M C C T ) .  S u b s e q u e n t l y , 
electrodiagnostic studies were conducted to confirm the 
diagnosis of CTS. Sensitivities, specificities, predictive 
values and likelihood ratio for each and all combinations 

of a provocative test were determined. 
Results:  Eighty-eight percent f the subjects were 
diagnosed with CTS. The sensitivities of modified phalen 

test, SCCT, tinel sign and MCCT were 70%, 62%, 45% 
and 23% respectively. The specificities of MCCT, 
modified phalen test, tinel sign and SCCT were 85%, 

62%, 54% and 31% respectively. The combination of 
tinel sign and MCCT achieved a specificity of 92%. 
Conclusion:  The modified phalen test has higher 

sensit ivity and the combination of t inel sign and 
modified carpal compression test has higher specificity 

than the other combined and single provocative tests in 
the diagnosis of carpal tunnel syndrome. 
Keywords: Carpal tunnel syndrome, provocative tests, 

diagnosis, accuracy 
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค:  เพ่ือศึกษาความแมนยำของ provocative tests 

ไดแก modified phalen test, tinel sign, standard carpal 
compress ion tes t  (SCCT)  และ  modi f ied carpa l 
compression test (MCCT) ทั้งแบบแปลผลเด่ียวและแบบ 
แปลผลรวมในการวินิจฉัยกลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูก 

กดทับในอุโมงคขอมือ (carpal tunnel syndrome, CTS) 

รูปแบบการวิจัย:  การวิจัยเชิงพรรณนา 
สถานท่ีทำการวิจัย:  คลินิกฟนฟู-ไฟฟาวินิจฉัย รพ.สงขลา- 
นครินทร 

กลุมประชากร:  ผูถูกสงตัวมารับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยจำนวน 
67 คน มีอาการชามือรวม 106 มือ 

วิธีการศึกษา:  มือที่มีอาการชาไดรับการตรวจ provocative 
test ไดแก modified phalen test, tinel sign, SCCT และ 
MCCT หลังจากน้ันตรวจไฟฟาวินิจฉัยเพ่ือยืนยันการวินิจฉัย 

CTS วิเคราะหขอมูลหาคาความไว, ความจำเพาะ, predictive 
values และ likelihood ratio ของการตรวจทั้งแบบแปลผล 

เด่ียวและแบบแปลผลรวม 
ผลการศึกษา:  ผูปวยไดรับการวินิจฉัยกลุมอาการเสนประสาท 
มีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือรอยละ 88 ความไวของ 

modified phalen test, SCCT, tinel sign, และ MCCT คิดเปน 
รอยละ 70, 62, 45, และ 23 ตามลำดับ ความจำเพาะของ 

ความแมนยำของการตรวจ provocative test ในการวินิจฉัย 
กลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือ 
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MCCT, modified phalen test , tinel sign และ SCCT คิดเปน 
รอยละ 85, 62, 54, และ 31 ตามลำดับ การแปลผลแบบรวม 
ของ tinel sign และ MCCT มีความจำเพาะสูงสุดรอยละ 92 
สรุป:  การตรวจ modified phalen test มีความไวสูงสุดและ 
การตรวจแบบแปลผลรวมกันของ tinel sign และ modified 
carpal compression test มีความจำเพาะสูงสุดในการวินิจฉัย 
กลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือ 
คำสำคัญ:  กลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงค 

ขอมือ, การตรวจเราทำใหเกิดอาการ, การวินิจฉัย, ความแมนยำ 
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บทนำ 
 กลุมอาการเสนประสาทมีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือ 
(carpal tunnel syndrome, CTS)(1) เปนตำแหนงที่พบอุบัติ- 
การณมากท่ีสุดในกลุมอาการเสนประสาทสวนปลายถูกกดทับ 
มีรายงานอุบัติการณทั่วโลกอยูระหวางรอยละ 0.1-9.2 ของ 
ประชากร(3) ซึ่งกลุมอาการน้ีมีผูกลาวถึงต้ังแตป ค.ศ. 1854 
โดย Paget J. ไดบรรยายถึงผูปวยท่ีมีเสนประสาทมีเดียนถูก 
กดทับหลังจากกระดูกท่ีขอมือหัก  ตอมาในปค .ศ .1880 
Putnam JJ. เปนคนแรกท่ีกลาวถึงกลุมอาการเสนประสาท 
มีเดียนถูกกดทับในอุโมงคขอมือแบบเรื้อรัง (Chronic carpal 
tunnel syndrome) สังเกตวามีผูปวยกลุมหนึ่งมักมาดวย 
อาการชาเปน ๆ หาย ๆ ท่ีบริเวณมือขางเดียวหรือสองขาง เปน 
มากตอนกลางคืนหรือตอนเชามืด และบางคนอาการทุเลาเม่ือ 
สะบัดมือหรือหอยแขนไวขางเตียง(4) อาการดังกลาวมักเปน 
อาการสำคัญท่ีนำผูปวยมาพบแพทย(3,5) ขณะน้ีกลไกท่ีทำให 
เกิดโรคน้ันยังไมชัดเจน อาจเกิดจากการเปล่ียนแปลงรูปราง 

หรื อปริ ม าตรของอุ โ ม งค ใ นข อมื อ  ภาวะ เ อ็นอั ก เ สบ 
(tenosynovitis) หรือแรงกดทับจากภายนอกซ่ึงมีไดหลาย 

ลักษณะ เชน แรงระดับต่ำ ๆ แตกดเปนเวลานาน, แรงกระแทก 
รุนแรงทันทีหรือแรงท่ีเกิดแบบซ้ำ ๆ(3,4,6) ทำใหเสนประสาทมี 
การขาดเลือดเฉพาะท่ี เกิดการสงกระแสประสาทผิดปกติตาม
มา ( 7 )  นอกจากน้ียังมีความสัมพันธ กับอีกหลายโรค  เชน 
เบาหวาน ธัยรอยด เน้ืองอก เปนตน(8) และหลายการศึกษาพบ 
ปจจัยเส่ียงท่ีทำใหมีโอกาสเปนกลุมอาการนี้มากขึ้น เชน ความ 

อวน ดัชนีมวลกายท่ีสูง เพศหญิง อายุ อาชีพกลุมโรงงาน 
อุตสาหกรรม(8,9,10) 

 สำหรับการวินิจฉัยน้ันสวนใหญพิจารณาจากอาการและ 
อาการแสดงทางคลินิคประกอบดวย ประวัติ การตรวจรางกาย 
และการตรวจเราใหเกิดอาการ (provocative tests) ในป ค.ศ. 

1981 Phalen GS. เปนคนแรกท่ีนิยามเกณฑการวินิจฉัย CTS 
โดยตองมีอยางนอย 1 ใน 3 ขอตอไปนี้จากการตรวจรางกาย 
ไดแก การเปล่ียนแปลงการรับความรูสึกบริเวณมือที่เลี้ยงโดย 

เสนประสาทมีเดียน, tinel sign ใหผลบวก หรือ phalen test 
ใหผลบวก(11) 
 ในชวงต้ังแตป ค.ศ.1972 ถึงปจจุบัน มีการศึกษาอยางแพร 
หลายเก่ียวกับความถูกตองและความแมนยำในการนำการ 
ตรวจรางกายและการตรวจ provocative tests ตาง ๆ มาใช 
ทางคลินิก Christopher ไดรวบรวมรายงานชวงปค.ศ.1986- 
1999 พบวาการตรวจอาการออนแรงของกลามเน้ือ abductor 
policis brevis มีความไวในการวินิจฉัย CTS รอยละ 63-66 
ความจำเพาะรอยละ 62-66, กลุมกลามเน้ือ Thenar ฝอลีบ 
ความไวรอยละ 4-28 ความจำเพาะรอยละ 82-99 และ square 
wrist sign พบความไวรอยละ 47-69 ความจำเพาะรอยละ 
73-83(12) สวน gold standard ของการวินิจฉัย CTS คือ การ 
ตรวจไฟฟาวินิจฉัย(1,5,13) ซึ่งมีความไวรอยละ 49-85 และความ 
จำเพาะรอยละ 95-99 ขึ้นอยูกับเทคนิคท่ีตรวจ(13,14) ในรพ. 
สงขลานครินทรเทคนิคท่ีใช ไดแก median sensory nerve  
conduction เมื่อกระตุนเสนประสาทที่ขอมือและรับสัญญานท่ี 
นิ้วชี้, median motor distal latency และเปรียบเทียบความ 
แตกตางระหวาง median และ radial sensory latency 
ระหวางขอมือกับนิ้วโปง ซึ่งมีความจำเพาะรอยละ 98-99(14) 
 สวน provocative tests เปนการตรวจโดยอาศัยกลไกเพ่ิม 
ความดันภายในอุโมงคท่ีขอมือ ทำใหกดเสนประสาทมีเดียน 
เกิดอาการปวดหรือชาตามมา การตรวจท่ีนิยมและมีการใชมา 
เปนเวลานาน เชน phalen test โดย Phalen ในป ค.ศ. 
1951(15,16) มีความไวรอยละ 10-91 ความจำเพาะรอยละ 33-

96(1,5,16-21) tinel sign มีความไวรอยละ 9-91(1,16-23) ความจำเพาะ 
รอยละ 55-91(1,17-21,23) สวน carpal compression test มีความ 
ไวรอยละ 5-87 ความจำเพาะรอยละ 33-94(1,17,19,21,23) นอกจาก 
นี้ยังมี provocative tests อื่น ๆ เชน tourniquet test(1), wrist 

extension(18), wrist flexion and median nerve compression(20) 

และ closed fist sign(24) มีคาความไวและความจำเพาะแตละ 
การตรวจหลากหลายมาก จึงมีบางการศึกษานำ provocative 
tests ตาง ๆ มาแปลผลรวมกันเพ่ือเพ่ิมความไวและความ 

จำเพาะใหมากข้ึน(5,18) 

 สำหรับการศึกษานี้ไดเลือก provocative tests 4 อยาง 

ไดแก modified phalen test, tinel sign, standard carpal 
compress ion tes t  (SCCT)  และ  modi f ied carpa l 
compression test (MCCT) มาวิเคราะหหาคาความแมนยำ 

ในการวินิจฉัยโรค เพราะการตรวจสามแบบแรกน้ันเปนท่ีนิยม 
ใชมานานอยางแพรหลาย สวน MCCT เปนการตรวจแบบใหม 
ที่ใชเวลาตรวจนอยลงกวาแบบเดิมคือกดท่ีขอมือเพียง 5 วินาที 
ถามีอาการชาหรือปวดไปในมือตามตำแหนงท่ีเล้ียงดวยเสน 
ประสาทมีเดียน ถือวาผลการตรวจเปนบวก โดยกอนหนาน้ีมี 

เพียงการศึกษาของ Boland และ Kierman ที่กลาวถึงความไว 
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และความจำเพาะของการตรวจดังกลาวคือรอยละ 14 และ 96 
ตามลำดับ(5) จะเห็นวาคาความจำเพาะสูงมาก สวนความไว 
พบเพียงรอยละ 13 เมื่อแปลผลรวมกันกับการตรวจรางกายท่ี 
ไมพบการเสียความรูสึกบริเวณ thenar พบคาเพียงรอยละ 13 
แตยังไมมีการแปลผลรวมกับการตรวจ provocative tests 
อื่น ๆ 
 ดังนั้นในการศึกษานี้ผูวิจัยมีวัตถุประสงคที่จะศึกษาความ 

แมนยำของ provocative tests ไดแก modified phalen test, 
tinel sign, SCCT และ MCCT ทั้งแบบแปลผลเดี่ยวและแบบ 
แปลผลรวมกันในการวินิจฉัย CTS ซึ่งหากการตรวจดังกลาวมี 

ความแมนยำสูงก็จะเกิดประโยชนทางคลินิกในการนำมาวินิจฉัย 
CTS โดยเฉพาะโรงพยาบาลท่ีไมมีเคร่ืองตรวจไฟฟาวินิจฉัย 
 

วิธีการศึกษา 

ผูเขารวมงานวิจัย 

ประชากรที่ศึกษา : ผูปวยท่ีถูกสงตัวมารับการตรวจไฟฟา 

วินิจฉัยท่ีคลินิกฟนฟู-ไฟฟาวินิจฉัยของโรงพยาบาลสงขลา- 

นครินทร ตั้งแตวันท่ี 1 สิงหาคม 2552 ถึง 30 เมษายน 2553 

เกณฑการคัดเขา 

 ผูปวยมีอาการท่ีสงสัยวาจะเปน CTS อยางนอย 1 ขอตอไป 

นี้(23) 

 มีอาการชาหรือแปลบ ๆ หรือ ปวดมือขณะอยูเฉย ๆ 

 มีอาการชาหรือ แปลบ ๆ หรือ ปวดมือขณะทำกิจกรรม 

 บางอยาง เชน เขียนหนังสือ ถือโทรศัพท ถือหนังสือเพ่ือ 

 อาน ทำงานบาน ขับรถหรือข่ีมอรเตอรไซค เปนตน 

 มีอาการชาหรือ แปลบ ๆ หรือ ปวดมือ จนทำใหตื่นข้ึนมา 

 ในเวลากลางคืน  

 เวลามีอาการชาหรือแปลบ ๆ หรือปวดมือ สะบัดมือแลว 

 ดีขึ้น 

 รูสึกหยิบจับของไมถนัดหรือของหลุดจากมือ  

เกณฑการคัดออก(5,18,19,23) 

 ผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัยวาเปนโรคใดโรคหน่ึงตอไปนี้ 

 -  โรคเสนประสาทสวนปลายผิดปกติ  (peripheral 

  neuropathy) 

 - โรครากประสาทไขสันหลังถูกกดทับระดับคอ (cervical 

  radiculopathy) 

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

 มีประวัติกระดูกหักหรือไดรับบาดเจ็บบริเวณขอมือ 

 มีประวัติเคยผาตัดท่ีขอมือ 

หมายเหตุ การศึกษาน้ีไดผานการรับรองจริยธรรมทางการวิจัย 

จากคณะกรรมการจริยธรรม คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัย 

สงขลานครินทร กอนเร่ิมเก็บขอมูล 

ขั้นตอนการวิจัย 
 ผูปวยท่ีถูกสงตัวมารับการตรวจท่ีคลินิกฟนฟู-ไฟฟาวินิจฉัย 
เน่ืองจากสงสัย CTS หลังจากไดรับขอมูลและยินยอมเขารวม 
วิจัยโดยการเซ็นตชื่อแลว จะไดรับแบบสอบถามเพ่ือกรอกราย 
ละเอียดเก่ียวกับขอมูลทั่วไป, ขอมูลสุขภาพ และขอมูลอาการ 
ชาที่มือ จากนั้นผูปวยจะไดรับการตรวจรางกายและ ตรวจ 
provocative tests ลำดับการตรวจคือ modified phalen test, 
tinel sign, MCCT และ SCCT โดยใหผูปวยพักระหวางการ 
ตรวจแตละ test 30 วินาทีหรือจนกระท่ังอาการปวด ชา หายไป 
กอนท่ีจะตรวจ test ตอไป ผูปวยท้ังหมดถูกตรวจโดยผูวิจัย 
เพียงคนเดียว หลังจากนั้นผูปวยจะไดรับการตรวจไฟฟาวินิจฉัย 
เพ่ือยืนยันวาเปน CTS หรือไม 
วิธีการตรวจ Provocative tests 
 1. Modified phalen test 
 ผูปวยงอขอมือเขาหากันเองท้ัง 2 ขาง 90 องศา ใหหลังมือ 
ชนกัน โดยไมตองออกแรงกด นาน 60 วินาทีถาผูปวยมีอาการ 
ชาในมือตามตำแหนงท่ีเล้ียงดวยเสนประสาทมีเดียน ถือวาผล 
การตรวจเปนบวก(18-21) 

 2. Tinel sign 
 ผูปวยวางมือหงายบนโตะในทาปกติ ผูตรวจใชปลายน้ิว 
เคาะเสนประสาทมีเดียนท่ีบริเวณขอมือ ถาผูปวยมีอาการชา 
หรือแปลบ ๆ ไปในมือตามตำแหนงท่ีเลี้ยงดวยเสนประสาท 
มีเดียน ถือวาผลการตรวจเปนบวก(1,19,20,23) 

 3. Carpal compression test 
 ผูปวยวางมือหงายบนโตะ ผูตรวจใช น้ิวหัวแมมือท้ัง 2 ขาง 
กดลงบริเวณเสนประสาทมีเดียนท่ีอุโมงคขอมือโดยใชแรงคงที่ 
ดังรูปท่ี 1 ถาผูปวยมีอาการชาหรือปวดไปในมือตามตำแหนง 
ที่เล้ียงดวยเสนประสาทมีเดียน ถือวาผลการตรวจเปนบวก 
 3.1 Standard carpal compression test (SCCT) กด 
  นาน 30 วินาที(20,21) 
 3.2 Modified carpal compression test (MCCT) กด 
  นาน 5 วินาที(5) 

การตรวจไฟฟาวินิจฉัย 
 ตรวจดวยเคร่ือง Nicolet Biomedical Viking select 
ควบคุมอุณหภูมิหองที่ 25 องศาเซลเซียส ผูปวยท้ังหมดตรวจ 
โดยพยาบาลระดับชำนาญการท่ีไดผานการฝกอบรมการตรวจ 
ไฟฟาวินิจฉัยเพียงคนเดียว อานและแปลผลการตรวจโดย 

แพทยเวชศาสตรฟนฟู 

รูปที่ 1 การตรวจ carpal compression test 
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วิธีการตรวจไฟฟาวินิจฉัย(14,23,25) 
 1. Median and ulnar sensory latency 

 ตรวจโดยเทคนิคมาตรฐาน antidromic กระตุนเสนประสาท 
มีเดียนท่ีขอมือและรับสัญญาณท่ีนิ้วชี้ โดยมีระยะหาง14 ซม. 
และรับสัญญาณท่ีนิ้วกอยเม่ือกระตุนเสนประสาทอัลนาร 
 2. Median and ulnar motor latency 
 ตรวจโดยเทคนิคมาตรฐาน กระตุนเสนประสาทมีเดียนท่ี 
ขอมือและรับสัญญาณท่ีกลามเน้ือ abductor pollicis brevis 
และเสนประสาทอัลนารที่กลามเน้ือ abductor digiti minimi 
โดยมีระยะหางระหวางตัวกระตุนและตัวรับ 8 ซม. 
 3. Median-radial latency difference 
 ตรวจโดยเทคนิคมาตรฐาน กระตุนเสนประสาทมีเดียนและ 
เรเดียลท่ีขอมือและรับสัญญาณท่ีนิ้วโปง โดยมีระยะหางระหวาง 
ตัวกระตุนและตัวรับ 10 ซม. วิธีนี้ใชในกรณีที่ผูปวยมี CTS แต 
peak latency ของ median distal sensory latency นอยกวา 
3.5 มิลลิวินาที 
 การวินิจฉัยยืนยันวาผูปวยเปน CTS เม่ือผลการตรวจไฟฟา
วินิจฉัยมีความผิดปกติตอไปนี้อยางนอย 1 ขอ 

 1. Peak ของ median distal sensory latency มากกวา 
  3.5 มิลลิวินาที(26) 
 2. Onset ของ median distal motor latency มากกวา 
  4.5 มิลลิวินาที(26) 
 3. Median-radial latency มากกวา 0.5 มิลลิวินาที 
การแบงระดับความรุนแรงของ CTS จากผลการตรวจ 
ไฟฟาวินิจฉัย(6) 
ระดับรุนแรงนอย (mild) 
 Sensory หรือ mixed-nerve action potential (NAP) 
distal latency ของเสนประสาทมีเดียนมีคามากกวาปกติ และ 
หรือ SNAP amplitude มีคานอยกวาคาต่ำสุดของคาปกติ 
ระดับรุนแรงปานกลาง (moderate) 
 Sensory distal latency ของเสนประสาทมีเดียนมีคามาก 
กวาปกติและมี motor distal latency ของเสนประสาทมีเดียน 
มีคามากกวาปกติดวย 

ระดับรุนแรงมาก (severe) 
 Sensory และ motor distal latency ของเสนประสาท 
มีเดียนมีคานานกวาปกติ และ SNAP หรือ mixed NAP 
amplitude หรือ thenar CMAP amplitude มีขนาดลดลงหรือ 

ไมปรากฏ ถาตรวจคล่ืนไฟฟากลามเน้ือโดยใชเข็มที่กลามเน้ือ 
กลุม thenar พบ fibrillation, recruitment ลดลง และ motor 
unit potential เปล่ียนแปลงไป 
 
การวิเคราะหทางสถิติ 

 1. ขอมูลเชิงปริมาณแสดงเปนคาเฉล่ียและสวนเบ่ียงเบน 

มาตรฐาน 

 2. ขอมูลเชิงคุณภาพแสดงเปนรอยละ 
 3. ความไว (sensitivity), ความจำเพาะ (specificity), 
positive predictive value, negative predictive value และ 
likelihood ratio ของแตละ provocative tests ท้ังแบบแปลผล 
เด่ียวและแปลผลรวม คำนวณจาก standard 2x2 table 
คำนวณหาประชากรตัวอยางโดยประมาณความไวรอยละ 90 
ได 138 มือ 
 

ผลการศึกษา 
 ประชากรตัวอยางเขารับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยเพ่ือวินิจฉัย 
CTS จำนวน 67 คน เปนหญิง 53 คน (รอยละ 79) ชาย 14 คน 
(รอยละ 21) อายุเฉล่ีย 51.79 ป (34-79 ป สวนเบ่ียงเบน 
มาตรฐาน 9.88) มีมือชาทั้งหมด 106 มือ แบงเปนมือขวา 54 
มือและมือซาย 52 มือ สวนใหญมีอาการมือชาทั้ง 2 ขาง 
จำนวน 39 คน (รอยละ 58) มือขวาชาขางเดียวจำนวน 15 คน 
(รอยละ 23) และมือซายชาขางเดียวจำนวน 13 คน (รอยละ 
19) ระยะเวลาท่ีมีอาการเฉล่ีย 13.28 เดือน (0.33-60 เดือน 
สวนเบ่ียงเบนมาตรฐาน 14.55) ประกอบอาชีพทำสวนหรือ 
ทำนามากท่ีสุดจำนวน 14 คน (รอยละ 21) ดังขอมูลพื้นฐานใน 
ตารางท่ี 1 ทั้งหมดไดรับการยืนยันวาเปน CTS โดยการตรวจ 
ไฟฟาวินิจฉัยพบความผิดปกติจำนวน 93 มือ 

ตารางที่ 1 ขอมูลพ้ืนฐานของประชากรตัวอยางจำนวน 67 คน 

 เม่ือแบงกลุมผูปวยท่ีเปน CTS ตามการตรวจไฟฟาวินิจฉัย 
เปนระดับความรุนแรงนอย , ปานกลางและมาก คิดเปนรอยละ 
27, 42 และ 31 ตามลำดับ ความไวของ provocative tests ใน 
แตละกลุมยอย พบวา modified phalen test, tinel sign และ 

SCCT มีความไวมากท่ีสุดในกลุมระดับรุนแรงมากเม่ือเทียบกับ 
ระดับความรุนแรงอื่น ๆ คือ รอยละ 86, 66 และ 79 ตามลำดับ 
แต MCCT มีความไวมากท่ีสุดที่ระดับรุนแรงปานกลางคือรอยละ 
26 ดังตารางท่ี 3 
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บทวิจารณ 
 ผลการศึกษาคร้ังน้ีแสดงถึงความแมนยำของการตรวจ 
provocative tests ของ modified phalen test, tinel sign, 

SCCT และ MCCT ทั้งแบบแปลผลเด่ียวและแปลผลรวมใน 
การวินิจฉัย CTS พบวา modified phalen test มีคาความไว 
สูงสุดในการแปลผลเด่ียว คือ รอยละ 70 นอกจากน้ีเมื่อ 
พิจารณาผูปวยกลุมยอยซึ่งแบงระดับความรุนแรงโดยใชเกณฑ 
ไฟฟาวินิจฉัย พบวา modified phalen test มีคาความไวสูง 

กวาการตรวจอ่ืน โดยเฉพาะในกลุมที่มีระดับความรุนแรงมาก 
ที่มีคาถึงรอยละ 86 ซึ่งคาความไวของ modified phalen test 
ใกลเคียงกับหลายการศึกษากอนหนาน้ี(1,17,23) ซึ่งความไวที่พบ 
สูงในการตรวจ modified phalen test น้ีนาจะเกิดจากกลไกท่ี 
ทำใหเกิดอาการชาซ่ึงเปนผลมาจากความดันน้ำในขอมือที่งอ 

สูงขึ้นถึง 8 เทาเมื่อเทียบกับลักษณะขอมือในทาปกติ (neutral 

position)(27) ทำใหเกิดการกระจายความดันมาท่ีบริเวณขอบ 
ดานในของเย่ือหุมเอ็นงอขอมือสงผลใหมีการกดเอ็น ถุงน้ำใน 
ขอ และเสนประสาทมีเดียนท่ีอยูขางในทำใหเกิดอาการชาตาม 
มา(2) สวนการตรวจอ่ืน ๆ เมื่อทบทวนผลการศึกษาเดิมทั้งหมด 
พบวาคาความไวมีชวงคอนขางกวางมากใน tinel sign รอยละ 
9-91(1,16-23) และ SCCT รอยละ 5-87(1,17,19,21,23) สาเหตุที่ทำให 
คามีแตกตางกันมากอาจเปนผลจากหลาย ๆ ปจจัยในแตละ 

การศึกษา เชน เกณฑในการวินิจฉัย ทั้งโดยทางคลินิกและการ 
ตรวจไฟฟาวินิจฉัย, กลุมประชากรท่ีเปนโรคและกลุมควบคุม, 
วีธีการศึกษา, เทคนิคในการตรวจ provocative test และ 

ปจจัยท่ีมีผลตอสถิติ เชน จำนวนประชากรที่ศึกษามีขนาดเล็ก 
เปนตน 

 สวนความจำเพาะเปนคาสัดสวนของคนท่ีไมเปนโรคตาม 
เกณฑไฟฟาวินิจฉัยในประชากรท่ีผลตรวจ provocative tests 

ตารางที่ 2 แสดงคาความไว (sensitivity), ความจำเพาะ (specificity), positive predictive value, negative predictive value และ likelihood ratio 
ของแตละ provocative tests ทั้งแบบแปลผลเดี่ยวและแปลผลรวม 
CI = confidence interval, PPV=positive predictive value, NPV=negative predictive value, PLR=positive likelihood ratio, 
NLR=negative likelihood ratio, MCCT=modified carpal compression test, SCCT=standard carpal compression test 

ตารางที่ 3 แสดงคาความไว (sensitivity) ของ provocative tests แบงตามระดับความรุนแรงของ CTS ตามผลการตรวจไฟฟาวินิจฉัย 
MCCT = modified carpal compression test, SCCT = standard carpal compression test 
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ใหผลเปนลบ โดยคาท่ีย่ิงสูงเปนการชวยยืนยันผลการวินิจฉัย 
การตรวจท่ีมีคาความจำเพาะสูงชวยในการแยกกลุมประชากร 
ที่ปกติออกไป พบวาในการแปลผล provocative tests แบบ 
เด่ียว การตรวจ MCCT ใหคาสูงสุดคือรอยละ 85 ซึ่งใกลเคียง 
กับผลการศึกษาของ Boland และ Kierman ท่ีไดความจำเพาะ 
ของ MCCT รอยละ 96(5) โดยการศึกษาดังกลาวเปนการศึกษา 
แรกท่ีกลาวถึงการตรวจ MCCT ซึ่งมีท่ีมาจากแนวคิดวาการ 
ตรวจ tinel sign ซึ่งเปน provocative test ดั้งเดิมโดยการใช 
ปลายนิ้วเคาะเสนประสาทมีเดียนท่ีบริเวณขอมือนั้น มีโอกาส 
นอยที่จะทำใหเกิดการเพ่ิมความดันภายในอุโมงคที่ขอมือมาก 
พอจนเกิดเสนประสาทขาดเลือดแลวเกิดอาการปวดหรือชา 
ตามมา สาเหตุอาจมาจากการเคาะเร็วเกินไป, แรงท่ีใชเคาะ 
คอนขางเบา หรือพื้นท่ีสัมผัสระหวางปลายน้ิวมือกับบริเวณ 
ขอมือนอย(5,27) ดังน้ันจึงเกิดการตรวจ MCCT ขึ้นโดยใชนิ้ว 
หัวแมมือทั้ง 2 ขาง เพ่ือเพ่ิมพื้นท่ีสัมผัส กดลงบริเวณเสน 
ประสาทมีเดียนท่ีอุโมงคขอมือโดยใชแรงคงท่ีเพ่ือเพ่ิมความดัน 
ในอุโมงคที่ขอมือและกด นาน 5 วินาทีเพ่ือใหมีระยะเวลานาน 
เพียงพอท่ีจะเกิดอาการ และจากการศึกษาน้ีพบวาเม่ือแปลผล 
รวมกันระหวางการตรวจ MCCT และ tinel sign โดยท่ีการ 
ตรวจทั้งสองตองใหผลเปนบวกน้ัน คาความจำเพาะเพ่ิมสูงถึง 
รอยละ 92 ซึงหมายความวาในประชากรที่สงสัยวาอาจเปน 
CTS นั้นหากผลการตรวจท้ังสองเปนลบ จะมีโอกาสสูงท่ีจะไม 
เปน CTS สวนความไวของการตรวจ MCCT นั้นคอนขางต่ำคือ 
รอยละ 23 ซึ่งก็ใกลเคียงกับผลของ Boland และ Kierman คือ 
รอยละ 14(5) 
 จากตารางที่ 3 จะเห็นวาคาความไวของทุกการตรวจมีการ 
เพ่ิมตามระดับความรุนแรงของไฟฟาวินิจฉัย ยกเวน MCCT ที่ 
เมื่อระดับความรุนแรงมากกลับมีความไวลดลงเหลือรอยละ 17 
ในขณะท่ีความรุนแรงนอยมีความไวถึงรอยละ 24 ซึ่งสาเหตุ 
อาจเปนจากผูปวยท่ีมีอาการชามากอยูแลวเม่ือทำการตรวจ 
โดยกดท่ีขอมือจึงแยกไมไดวาอาการชาเปนมากข้ึน 
 สวนคา positive predictive value (PPV) ท้ังในการแปล 

ผลแบบเดี่ยวและแบบรวม พบสูงถึงรอยละ 84-94 โดยคาน้ีขึ้น 
กับอุบัติการณของการเปนโรคในกลุมประชากร(15) สาเหตุอาจ 

เน่ืองจากการศึกษาน้ีทำในผูปวยท่ีมีอาการและถูกสงมาเพ่ือ 
ตรวจยืนยันดวยไฟฟาวินิจฉัยจึงทำใหอุบัติการณสูงตางจาก 
อุบัติการณทั่วโลก พบรายงานรอยละ 0.1-9.2 ของประชากร(3) 

 ขอจำกัดของการศึกษาน้ีอันดับแรกคือขนาดของประชากร 
ที่คำนวณไว 138 มือ แตทำได 106 มือ ดังน้ันจึงมีผลตอ 
power ของการศึกษา อันดับตอมาการศึกษานี้ทำในคนไขที่ 
ถูกสงมาตรวจไฟฟาวินิจฉัย ดังน้ันจึงมีสวนท่ีจะทำใหการตรวจ 
provocative test ไดผลบวกสูง นอกจากน้ีเทคนิคการตรวจก็มี 

ผลตอผลการศึกษาไดดวย ขอเสนอแนะในการวิจัยตอไปคือนา 

จะมีการวางแผนในการสงผูปวยท่ีสงสัยวาเปน CTS มาเพ่ือ 
ตรวจไฟฟาวินิจฉัยใหครอบคลุมตั้งแตตน เชน ชามือ กลามเน้ือ 
มือลีบท่ี thenar หรือปวดมือเปนตน ทั้งน้ีเพ่ือใหครอบคลุมทั้ง 
คนท่ีเปนนอยไปถึงมาก 
 โดยสรุปการตรวจ provocative test ที่ใหความไวสูงสุด 
รอยละ 70 ในการวินิจฉัย CTS คือการตรวจ modified phalen  
test สวนการตรวจแบบแปลผลรวมของ tinel sign และ 
modified carpal compression test ใหความจำเพาะสูงสุด 
รอยละ 92 
กิติกรรมประกาศ 
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