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ABSTRACT
 
Effect of electrical stimulation after nerve transfer in 
brachial plexus injury: a randomized control trial 
Chokpraisin R.  
*Rehabilitation Medicine Division, Lerdsin General 
Hospital, Department of Health Service, Ministry of 
Public Health 
 
Objective: To compare the effect of electrical stimulation 
(ES) after nerve transfer in patients with brachial plexus 
injury (BPI) at root level.  
Study design: Randomized control trial
Setting: Rehabilitation Medicine Division, Lerdsin General
Hospital  
Subjects: Thirty two BPI patients, with total arm type at 
root level, whom were operated either by nerve transfer 
from phrenic by sural nerve graft or ulnar nerve to 
musculocutaneous nerve.
Methods: By block randomization, each group had 16 
patients. An ES group was treated with range of motion 
and strengthening exercise and ES 15 minutes twice a 
day for 90 days while a control or non-ES group had only 
exercise. For the ES group, they applied ES at home and 
were monitored by telephone daily. Strength of biceps 
brachii muscle was measured with EMG biofeedback, 
circumference of mid arm was measured in centimeters, 
and degree of denervation signs by needle EMG was 
assessed at 2.5 and 9 months post operation.
Results: Comparing between measurements at 2.5 and
9 months after surgery, voltages of biceps brachii 
muscle were increased to 31.75 μV in both ES and 
non-ES groups (p = 0.002). Mid arm difference 
circumferences of non-ES group was 0.34 cm. (p = 0.016)
while the ES group was 0.09 cm. (p = 0.509). Mid arm 
circumferences difference in control group was 0.34 
cms which was larger than of the trial group (0.09 cms)

(p = 0.19). Denervation signs were similar in both groups,
profound (4+) at 2.5 months and decreased to 3+ at 9 
months.
Conclusion:  After nerve transfer in patients with complete 
and incomplete total arm type brachial plexus injury 
at root level, adding electrical stimulation at biceps
brachii muscle gave no difference in muscle mass, 
strength and degree of denervation as exercise only.
Keyword: brachial plexus injury, nerve transfer, electrical 
stimulation, muscle recovery
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บทคัดยอ 
วัตถุประสงค: เปรียบเทียบผลการใชเครื่องกระตุนไฟฟาหลัง 
การผาตัดยายเสนประสาทในกลุมผูปวยที่ขายประสาทสวน 
แขนบาดเจ็บทั้งหมดและบาดเจ็บบางสวนที่ระดับรากประสาท 
รูปแบบการวิจัย: การศึกษาเชิงการทดลอง 
สถานที่ทำการวิจัย: กลุมงานเวชศาสตรฟนฟู โรงพยาบาล 
เลดิสนิ 
กลุมที่ทำการวิจัย: กลุมผูปวยที่ขายประสาทสวนแขนบาดเจ็บ 
ที่ระดับรากประสาท จำนวน 32 ราย ชนิดบาดเจ็บทั้งหมดและ 
บาดเจ็บบางสวน อยางละ 16 ราย ซึ่งไดทำการผาตัดยายเสน 
ประสาทจากเสนประสาทฟรีนิค (phrenic) โดยซูรอลกราฟท 
(sural nerve graft) หรือ อัลนาร (ulnar) ไปยังเสนประสาทมัสคู 

โลคิวเทเนียส (musculocutaneous) ซึ่งเลี้ยงกลามเนื้องอขอศอก 
(biceps brachii)  
วิธีการศึกษา: แบงผูปวยเปน 2 กลุม โดยวิธีสุมแบบ block 
randomization สอนการขยับขอแขนและการออกแรงเกร็ง 
กลามเนื้อใหทุกราย  กลุมทดลองไดรับการกระตุนไฟฟา 

2 ครั้ง/วัน หางกัน 6 ชั่วโมง นานครั้งละ 15 นาที เปนเวลา 90 
วันดวยเครื่องกระตุนไฟฟารุนเลิดสิน 2 โดยใหยืมเครื่องไปทำที่
บานและมีตารางตรวจสอบติดตามทางโทรศัพททุกวัน สวน 
กลุมควบคุมไมมีการใชเครื่องกระตุนไฟฟา รวบรวมขอมูลการ
ฟนตัวของกลามเนื้องอขอศอก โดยเครื่อง EMG biofeedback, 

เสนรอบวงตนแขน และลักษณะคลื่นไฟฟาจากกลามเนื้อที่บงชี้ 
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การขาดเสนประสาทเลี้ยง (denervation signs) ที่ระยะเวลา  
2.5 และ 9 เดือน 
ผลการศึกษา:  การศึกษาเปรียบเทียบภายในกลุม ที่ชวงเวลา 
2.5 และ 9 เดือนหลังการผาตัดพบวา ทั้งกลุมทดลองและกลุม 
ควบคุมตางก็มีคาศักยไฟฟาจากกลามเนื้อที่เพิ่มขึ้นเทากันคือ 

31.75 ไมโครโวลท (p =0.002) เสนรอบวงตนแขนมีขนาดเฉลี่ย 
ใหญขึ้นโดยแตกตางอยางมีนัยสำคัญเฉพาะในกลุมควบคุมคือ 

ขนาดเฉลี่ยใหญขึ้น 0.34 ซม. (p = 0.016) สวนกลุมทดลองนั้น
มีขนาดเฉลี่ยใหญขึ้น 0.09 ซม. (p = 0.509) เมื่อเปรียบเทียบ 
ระหวางกลุมที่เวลา 9 เดือน คาศักยไฟฟาจากกลามเนื้อของกลุม
ทดลองและกลุมควบคุมมีคาเทากันคือ 31.75 ไมโครโวลท สวน 
เสนรอบวงตนแขนเฉลี่ยของกลุมทดลองใหญขึ้นเทากับ 0.09 ซม. 
สวนกลุมควบคุมใหญขึ้นเทากับ 0.34 ซม. ซึ่งแตกตางกันอยาง
ไมมีนัยสำคัญ (p-value = 0.19) และพบวาลักษณะคลื่นไฟฟา
จากกลามเนื้อที่บงชี้การขาดเสนประสาทเลี้ยงนั้นลดลงจาก 
ระดับ 4 (มากที่สุด) ที่เวลา 2.5 เดือน เหลืออยูระดับ 3 (มาก)  
ที่เวลา 9 เดือน ทกุรายทั้งสองกลุม 
สรุป: การกระตุนไฟฟาหลังการผาตัดยายเสนประสาทในกลุม 
ผูปวยที่ขายประสาทสวนแขนบาดเจ็บทั้งหมดและบาดเจ็บบาง 
สวนที่ระดับรากประสาท ใหผลไมตางจากการบำบัดดวยการ 
ทำกายบริหารอยางเดียว  
คำสำคัญ: ขายประสาทสวนแขนบาดเจ็บ, การผาตัดยายเสน 
ประสาท, การกระตุนไฟฟา, การฟนตัวของกลามเนื้อ 
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บทนำ 
 การกระตุนดวยไฟฟา (electrical stimulation, ES) เปนการ 
บำบัดโดยการใชกระแสไฟฟากระตุนผานใยกลามเนื้อและเสน

ประสาท ทำใหกลามเนื้อหดตัวและชะลอการฝอลีบของกลาม 
เนื้อ ผลการรักษาโดยเครื่องกระตุนไฟฟาบริเวณเสนประสาท 

และกลามเนื้อมีหลากหลาย เชนการเพิ่มขึ้นของใยประสาท 
เยื่อหุมใยประสาท ขนาดของเสนประสาท จำนวนหลอดเลือดที่ 

เลี้ยงเสนประสาท การเรงการงอกของใยประสาท (peripheral 
axon regeneration) และกำลังความแข็งแรงของกลามเนื้อ 
หลงัจากมภีาวะเสนประสาทไดรบับาดเจบ็(1,2,3,4,5,6,7,8) แตการศกึษาถงึ 
ผลหลงัการผาตดัยายเสนประสาทยงัพบไดนอยและมรีายละเอยีด 
ไมมากนัก  
 มีการศึกษาถึงการฝง ES หลังการผาตัดยายเสนประสาท 

sternothyroid ซึ่งเปนแขนงของเสนประสาท ansa cervicalis 
ไปยังเสนประสาท recurrent laryngeal ในกลุมสุนัขที่มีเสน 
เสียงหนึ่งขางเปนอัมพาต พบวากลุมที่มีการฝง ES รวมดวยนั้นมี 
ประสิทธิภาพของเสียงและการฟนกลับของมวลกลามเนื้อกลอง 
เสียงดีกวากลุมที่ไมมีการฝง ES อยางมีนัยสำคัญ(9)  

 สวนการศึกษาเรื่องการผาตัดยายเสนประสาทระหวางซี่โครง 
(intercostal) ไปยังเสนประสาทกะบังลม (phrenic) ในกลุมที่ 
กระดูกคอระดับ C3-C5 ไดรับบาดเจ็บและมีปญหาการหายใจ
บกพรอง โดยมีการฝง ES รวมดวยนั้น พบวากระบังลมหดตัวดี
ขึ้นทุกรายที่ระยะเวลาเฉลี่ย 9 เดือน (10) ดังนั้น การศึกษานี้ จึง 
มีวัตถุประสงคเพื่อเปรียบเทียบผลของการใชเครื่องกระตุนไฟฟา 
หลังการผาตัดยายเสนประสาทในกลุมผูปวยที่มีการบาดเจ็บ 
ขายประสาทสวนแขนที่ระดับรากประสาท 
 
วิธีการศึกษา 
 การศึกษานี้ผานการรับรองจากคณะกรรมการจริยธรรมการ 
วิจัยในมนุษยโรงพยาบาลเลิดสิน ผูปวยทุกรายไดรับการชีแ้จง 
และลงนามในเอกสารแสดงความยนิยอมกอนเขารวมการวจิัย 
กลุมประชากร 
 ผูปวยที่ขายประสาทสวนแขนบาดเจ็บทั้งหมดและบาดเจ็บ 
บางสวนตรงระดับรากประสาทจำนวน 32 ราย และไดทำการ 
ผาตัดยายเสนประสาทจากเสนประสาทฟรีนิค (phrenic) โดย 
ซูรอลกราฟท (sural nerve graft) หรือ อัลนาร (ulnar)ไปยัง 
เสนประสาท มัสคูโลคิวเทเนียส (musculocutaneous) ซึ่งเลี้ยง 
กลามเนื้องอขอศอก (biceps brachii) โดยทีมจุลศัลยกรรม 

ศูนยการแพทยเฉพาะทางดานออรโธปดิกส โรงพยาบาลเลิดสิน  
เกณฑการคัดเขา 
- ไดรับการตรวจไฟฟาวินิจฉัยกอนเขารับการผาตัด 
- มีกำลังศักยไฟฟาจากกลามเนื้องอขอศอกเปน 0 และไม 
 ปรากฏวามีการทำงานของกลามเนื้อ 
เกณฑการคัดออก 
- มีโรคประจำตัวรายแรง  
วัสดุและอุปกรณ 

- เครื่องกระตุนไฟฟาใชรุนโรงพยาบาลเลิดสิน 2  
- เครื่องตรวจไฟฟาวินิจฉัย รุน Synergy T5EP  

- เข็มตรวจคลื่นไฟฟาจากกลามเนื้อชนิดขั้วเดี่ยว ยี่หอ   
 TECA   
- เครื่อง EMG biofeedback ของบริษัท Noraxon ใชโปรแกรม 
 Myoresearch version 1.06.69 

ขั้นตอนการวิจัย  
 1 .  แยกผูป วยเปน  2  กลุม  โดยการสุมแบบ  b lock 
randomization แตละกลุมประกอบดวยชนิดบาดเจ็บทั้งหมด 

และบาดเจ็บบางสวน อยางละ 8 ราย รวมเปนกลุมที่ใชเครื่อง 
กระตุนไฟฟา (ES) 16 ราย และไมใชเครื่องกระตุนไฟฟา 
(non-ES) 16 ราย 
 2. หลังผาตัด 15 วัน ผูปวยทุกรายไดรับการสอนใหออกกำลัง 
กายพื้นฐานคือ การขยับขอแขนละการออกแรงเกร็งกลามเนื้อ 
ขอแขน 
 3. ใชเครื่องกระตุนไฟฟา กระตุนกลามเนื้องอขอศอก ที่ความ 
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ถี่ 5 รอบตอวินาที ลักษณะไฟฟาที่กระตุนเปนรูปสี่เหลี่ยมผืนผา  
ความยาวชวงคลื่นกวาง 1 มิลลิวินาที ปรับความแรงใหกลาม 
เนื้อมีการกระตุกที่พอเห็นไดดวยตาเปลา กระตุน 2 ครั้ง/วัน หาง 
กันอยางนอย 6 ชั่วโมง นานครั้งละ 15 นาที เปนเวลา 90 วัน 

ติดแผนขั้วลบเหนือตอขอศอกประมาณ 1 ฝามือ สวนขั้วบวกติด 
เหนือตอขั้วลบ 5 ซม. โดยใหผูปวยนำเครื่องไปกระตุนเองที่บาน 
และผูวิจัยโทรศัพทสอบถามผูปวยทุกวัน 
 4. กลุม non-ES ใหออกกำลังกายพื้นฐานอยางเดียวอยาง
นอยวันละ 2 ครั้ง เชา-เย็น ครั้งละ 15 นาที 
 5. วัดการเปลี่ยนแปลงกำลังกลามเนื้องอขอศอกดวยเครื่อง 
EMG biofeedback โดยมีหนวยเปนไมโครโวลท(11,12,13)  
 6. วัดเสนรอบวงของกลามเนื้อตนแขนตรงกึ่งกลาง หนวย 
เปนเซนตเิมตร โดยใชสายวดัทีม่คีวามละเอยีด 10 มลิลเิมตร  
 7. ประเมินภาวะการขาดเสนประสาทเลี้ยงดวยเครื่องตรวจไฟฟา

วินิจฉัย โดยใชเข็มตรวจคลื่นไฟฟาจากกลามเนื้อชนิดขั้วเดี่ยว 
ความยาว 27 หรอื 35 มลิลเิมตร แทงผานผวิหนงัไปยงักลามเนือ้ 

biceps brachii ภายใตเทคนิคปลอดเชื้อ ติดขั้วไฟฟาอางอิงเสน 
ผาศูนยกลาง 0.5 เซนติเมตรหางจากเข็ม 2 เซนติเมตร โดยผูปวย 

อยูในทาพักนอนหงาย ไมออกแรงเกร็งกลามเนื้อเลย(14) รายงาน 
ภาวะการขาดเสนประสาทเลี้ยงเปนระดับ(15,16)ดังนี้ 
- ระดับ 1 คือนอย ตรวจพบภาวะการขาดเสนประสาทไปเลี้ยง 
 เพียง 1 ตำแหนง 
- ระดับ 2 คือปานกลาง ตรวจพบภาวะการขาดเสนประสาท 
 ไปเลี้ยง มากกวา 2 ตำแหนง แตไมพบในทุกตำแหนง 
- ระดับ 3 คือมาก ตรวจพบภาวะการขาดเสนประสาทไปเลี้ยง 
 ในทุกตำแหนงแตไมมาก 
- ระดับ 4 คือมากที่สุด ตรวจพบภาวะการขาดเสนประสาท 
 ไปเลี้ยงในทุกตำแหนงมาก 
 ทั้งนี้ การตรวจประเมินทั้งสามอยางดังกลาวขางตน กระทำ
ในเดือนที่ 2.5 และ 9 หลังการผาตัด 
การวิเคราะหทางสถิติ 
 เปรียบเทียบกำลังกลามเนื้อและเสนรอบวงวามีความแตก
ตางระหวางเดือนที่ 2.5 และ 9 หลังการผาตัด ในแตละกลุม 
โดย paired/t-test และเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลอง (ES) 
และกลุมควบคุม (non-ES) โดย independent t-test ที่เดือนที่ 

9 หลังการผาตัด 
ผลการศึกษา 
 กลุมประชากรที่เขารวมการศึกษามีจำนวน 32 ราย เปน 
ชาย 30 ราย และหญิง 2 ราย อายุระหวาง 15-62 ป อายุเฉลี่ย 
27.09 ป สวนใหญมีสาเหตุการบาดเจ็บมาจากอุบัติเหตุ 

มอเตอรไซด ไดรับบาดเจ็บดานซายและไมมีโรคประจำตัว มี 
อายุและชวงเวลากอนการผาตัดเฉลี่ยใกลเคียงกันทั้งสองกลุม 

ดังตารางที่ 1 
 

 การศึกษาเปรียบเทียบภายในกลุมที่ชวงเวลา 2.5 และ 9 
เดือนหลังการผาตัดพบวา ทั้งกลุมทดลองและกลุมควบคุมตาง
กม็คีาศกัยไฟฟาจากกลามเนือ้เพิม่ขึน้เทากนัคอื 31.75 ไมโครโวลท 
(p = 0.002) เสนรอบวงตนแขนมีขนาดเฉลี่ยใหญขึ้นโดยแตก 
ตางอยางมีนัยสำคัญ โดยกลุมควบคุมมีขนาดเฉลี่ยใหญขึ้น 
0.34 ซม. (p = 0.016) สวนในกลุมทดลองนั้นมีขนาดเฉลี่ยใหญ 
ขึ้น 0.09 ซม. (p = 0.509) (ดังตารางที่ 2)  
 สวนการเปรียบเทียบระหวางกลุมที่เวลา 9 เดือนหลังการ 
ผาตัดพบวา คาศักยไฟฟาจากกลามเนื้อของกลุมทดลองและ 
กลุมควบคุม มีคาเทากันคือ 31.75 ไมโครโวลท ซึ่งไมมีความ 

แตกตางกันระหวางกลุม (p = 1.00) สวนเสนรอบวงตนแขนของ 
กลุมทดลองมีขนาดเฉลี่ยใหญขึ้น 0.09 ซม. และกลุมควบคุม 
ใหญขึ้น 0.34 ซม. ซึ่งแตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญ (p = 0.19) 
ดังตารางที่ 3  
 สำหรับลักษณะคลื่นไฟฟาจากกลามเนื้อที่บงชี้ภาวะการ 
ขาดเสนประสาทเลี้ยงนั้นลดลงจากระดับมากที่สุด (ระดับ 4) ที่ 
เวลา 2.5 เดือน เหลืออยูระดับมาก (ระดับ 3) ที่เวลา 9 เดือน 
ทุกรายทั้งสองกลุมดังตารางที่ 4 
 ผลการติดตามทางโทรศัพทนั้นพบวาผูปวยในกลุมทดลอง 
(ES) มีการปฏิบัติตามที่กำหนด 15 ราย คิดเปนรอยละ 93.75 
และไมปฏิบัติตามที่กำหนด 1 ราย สาเหตุเนื่องจากเดินทางไป
ตางจังหวัดเปนเวลา 1 สัปดาหและไมไดนำเครื่องกระตุนไฟฟา 
ไปดวย สวนกลุมควบคุมปฏิบัติตามที่กำหนดทุกราย  
 
บทวิจารณ 
 ผลการศึกษาพบวาที่ระยะเวลา 9 เดือนหลังการผาตัดมีการ 
เปลี่ยนแปลงกำลังของกลามเนื้องอขอศอกที่ดีขึ้นเล็กนอยทั้ง 

ในกลุมที่กระตุนดวยไฟฟารวมกับการทำกายบริหารเและกลุมที่ทำ 
กายบรหิารเพยีงอยางเดยีว โดยคาเปลีย่นแปลงทีไ่ดมคีาไมแตกตาง 
กันระหวางกลุมทั้งสอง แสดงวาการกระตุนดวยไฟฟาไมไดชวย 
ใหมีการงอกของเสนประสาทหลังการผาตัดที่จะสงผลใหกำลัง 
การฟนตัวของกลามเนื้อดีขึ้นตามมา  
 การศึกษาครั้งนี้ใหผลที่ขัดแยงกับการศึกษาของ Green 

(ค.ศ. 1990)(9) ที่พบวาการฝงตัวกระตุนไฟฟาในกลุมสุนัขที่ได 
รับการผาตัดยายเสนประสาท sternothyroid ซึ่งเปนแขนงของ 
เสนประสาท ansa cervicalis ไปยังเสนประสาท recurrent 

laryngeal ในกลุมสุนัขที่มีภาวะอัมพาตของเสนเสียงหนึ่งขาง 
พบวากลุมที่มีการฝงตัวกระตุนไฟฟารวมดวยมีประสิทธิภาพ 
ของเสียงและการฟนกลับของมวลกลามเนื้อกลองเสียงดีกวา 
ในกลุมที่ไมมีการฝงตัวกระตุนไฟฟาอยางมีนัยสำคัญที่ 6 เดือน 
โดยการศึกษานี้ใช Harvard electrode model  S2LH ความถี่ 

70-80 Hz กระแสไฟฟา 0.5-2 มิลลิแอมป ความยาวชวงคลื่น 
1.5 มลิลวินิาที  
 สวนการศึกษาของ Krieger (ค.ศ. 2000)(10) ซึ่งศึกษาการ 
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ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบกำลังกลามเนื้องอขอศอกและเสนรอบวงตนแขนที่ 2.5 และ 9 เดือนหลังผาตัด ภายในกลุม 
ทดลอง (ES) และกลุมควบคุม (non-ES) 

ตารางที่ 3 แสดงผลการเปรียบเทียบระหวางกลุมทดลอง (ES) และกลุมควบคุม (non-ES) ที่ชวงเวลา 2.5 และ 9 เดือน 

รูปที่ 1 แผนผังการทำวิจัย 

ตารางที่ 1 ขอมูลพื้นฐานของกลุมทดลอง (ES) และกลุมควบคุม (non-ES) 
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 เปนที่นาสังเกตวา เสนรอบวงกลามเนื้องอแขนที่ใหญขึ้น 

โดยกลุมควบคุมมีคาเฉลี่ยเสนรอบวงเพิ่มขึ้นมากกวากลุมที่ 

กระตุนดวยไฟฟา แตแตกตางกันอยางไมมีนัยสำคัญระหวาง 

สองกลุมนั้น การวัดแบบนี้อาจไมเหมาะสม เพราะการวัดเสน 

รอบวงตนแขนนั้นวัดทั้งกลามเนื้องอและเหยียดขอศอกเขาไป 

ดวย และการศึกษานี้มีผูปวย 16 รายที่กลามเนื้อเหยียดขอศอก 

ยังทำงานได สงผลใหความยาวเสนรอบวงที่วัดไดไมมีความ 

เที่ยงตรง การวัดขนาดกลามเนื้องอขอศอกที่เหมาะสมนาจะ 

เปนการใชการถายภาพทางรังสี MRI มากกวา(17,18,19) ซึ่งไมได 

ทำในการศึกษานี้  
 
 สวนการประเมินภาวะการขาดเสนประสาทไปเลี้ยงกลามเนื้อ 

นั้นอาจไมไวและละเอียดพอที่จะบงชี้ความแตกตางระหวางสอง 
กลุม เพราะผลการประเมินของทั้งสองกลุมที่ 2.5 เดือน อยูที่ 
ระดับมากที่สุดคือระดับ 4 มีภาวะการขาดเสนประสาทไปเลี้ยง 
ในทุกตำแหนงอยางมากและลดลงเหลือระดับมากคือระดับ 3 
มีภาวะการขาดเสนประสาทไปเลี้ยงในทุกตำแหนงแตไมมาก 
ในทุกรายที่ 9 เดือนทั้งสองกลุม 
 
 ขอจำกัดอื่นของการศึกษานี้นอกเหนือจากที่กลาวแลว ยังมี
ขนาดตัวอยางที่นอยเกินไป และความรวมมือของผูปวย ในการ 
ใชเครื่องกระตุนไฟฟาเองที่บานไมแนนอน ซึ่งแกไขโดยการโทรศัพท 

ติดตามทุกวันซึ่งเปนการแกปญหานั้นที่ไมสามารถกระทำไดทุก 
ราย เนื่องจากผูปวยอยูตางจังหวัดเปนสวนใหญ รวมถึงปจจัย 

ทางเทคนิคตาง ๆ เชน เทคนิคการผาตัดในแตละราย ลักษณะการ 
บริหารกลามเนื้อของแตละคน เหลานี้เปนปจจัยที่อาจจะทำให 
ผลการศึกษาไดผลที่ไมคอยแมนยำนัก ซึ่งทางผูวิจัยไดพยายาม 
ขจัดปจจัยที่มีผลกระทบเหลานี้อยางเต็มที่ แตปฏิเสธไมไดวา 

จะยังคงมีปจจัยเหลานี้มารบกวนคาตัวแปรที่ไดอยู 
 
สรุป 
 หลังการผาตัดยายเสนประสาทในกลุมผูปวยที่มีการบาดเจ็บ 
ของขายประสาทสวนแขน การกระตุนกลามเนื้อดวยไฟฟาผาน 
ผิวหนังใหผลไมแตกตางกับการบริหารขอและกลามเนื้อเพียง 

อยางเดียว ทั้งดานการฟนตัวและขนาดของกลามเนื้อ  
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ตารางที่ 4 แสดงผลการเปรียบเทียบระดับการขาดเสนประสาทไปเลี้ยง 
กลามเนื้อระหวางกลุมทดลอง (ES) และกลุมควบคุม (non-ES) ที่ชวงเวลา 
2.5 และ 9 เดือน 

 กลุม ระดับการขาดเสนประสาทไปเลี้ยงกลามเนื้อ 

  2.5 เดือน 9 เดือน 

 ES 4 3 

 Non-ES 4 3 

ผาตัดยายเสนประสาทระหวางซี่โครง (intercostal) ไปยังเสน 

ประสาทฟรีนิค (phrenic) ที่เลี้ยงกะบังลม ในกลุมที่กระดูกคอ 

ระดับ C3-C5 ไดรับบาดเจ็บและมีปญหาการหายใจบกพรอง 

โดยฝงตัวกระตุนไฟฟารวมดวยนั้น พบวาการทำงานของกระบัง 

ลมดีขึ้นทุกรายที่ระยะเวลาเฉลี่ย 9 เดือน โดยการศึกษานี้ไดใช 

ตัวกระตุนไฟฟาของเสนประสาท  phrenic ของ  Avery 

laboratories, นิวยอรค ซึ่งองคกรอาหารและยา (FDA) ของ 

ประเทศสหรัฐอเมริกาใหการรับรองแลว แตไมไดบอกชนิดคลื่น

ไฟฟาที่ใชกระตุน ระยะเวลาและความแรงของกระแสไฟฟาที่ 

ใชกระตุน 
 

 มกีารศกึษาหลากหลายทีน่าสนใจอืน่ ๆ อกีดงันี ้การศกึษาของ 

Al-Majed(4) ที่พบวาการใชกระแสไฟฟากระตุนดวยความถี่ต่ำ ๆ 

ชวยเรงการงอกของใยประสาท (axon) หลังเสนประสาทไดรับ

บาดเจ็บ สวน English(3) พบวาหลังจากฝงตัวกระตุนไฟฟา 

ในกลามเนื้อที่ เสนประสาทที่เลี้ยงถูกตัด มีสาร neuronal 

neurotrophin ที่กระตุนใหเสนประสาทงอกเพิ่มมากขึ้น  
 

 อนึ่ง ผลที่ไดจากการศึกษาดังกลาว ไมสอดคลองกับผลการ 

ศึกษาครั้งนี้ อาจเนื่องดวยความแตกตางกันของลักษณะและ 

ความถีข่องกระแสไฟฟาทีใ่ชกระตุน อกีทัง้มกีารฝงตวักระตุนไฟฟา 

เขาไปในรางกายใกลกับตำแหนงที่มีการผาตัดยายเสนประสาท 

สวนการศึกษานี้ใชเครื่องกระตุนไฟฟาที่บริเวณผิวหนังบริเวณ 

กลามเนื้องอขอศอก  
 

 สวนการใชเครื่อง EMG biofeedback เพื่อวัดคาศักย 

ไฟฟาจากกลามเนื้อที่ฟนตัวนั้น อาจมีขอบกพรองเชน อาจบันทึก 

ไฟฟาจากกลามเนื้อมัดอื่นที่ยังทำงานไดเชนกลามเนื้อเหยียด 
ขอศอก (triceps) ดวย ซึ่งในการศึกษานี้มีผูปวย 16 ราย คิดเปน 
รอยละ 50 ที่กลามเนื้อเหยียดขอศอกยังทำงานได และเนื่องดวย 
ขอบงชี้ของการผาตัดยายเสนประสาทในกลุมผูปวยที่มีขาย 
ประสาทสวนแขนบาดเจ็บนั้นมีหลายอยาง ตั้งแตลักษณะการ 

บาดเจบ็/ขาดของเสนประสาททัง้หาเสน เสนประสาทฟรีนิคและ
ซูรอลที่นำมาปลูกถาย  ดังนั้น ผลการศึกษาที่ไดจึงอาจไมไดผล 
ดังที่คาดหวังไว   
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