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ABSTRACT

Number of Muscle Groups Study for Identifying


Lumbosacral Radiculopathy

Chaivibulphol P, Phongamwong C, Intarakamhang P

Rehabilitation Medicine Department, Phramongkutklao 
Hospital



Objectives:  To determine the optimal electromyographic 
screening examination that ensures identification of the 
lumbosacral radiculopathy (LSR).

Study design:  Retrospective descriptive study.

Setting:  Electrodiagnostic laboratory at Rehabilitation 
Medicine Department of Phramongkutklao Hospital.

Subjects:  The patients with electrodiagnostically 
comfirmed LSR from January 2008 – December 2012.

Methods :   T h e r e  w e r e  1 8 6  p a t i e n t s  w i t h  2 2 4 
electrodiagnostically confirmed LSR was conducted to 
determine which muscles and how many muscles were 
required to identify a lumbosacral radiculopathy. All 
lumbosacral  radiculopathies showed abnormal 
spontaneous activity in at least two muscles innervated 
by the same nerve root level but different peripheral 
nerves. All cases categorized by radiculopathy level 
and most frequently abnormal individual muscles were 
combined into different type of muscle groups. Each 
type of muscle groups included paraspinal muscle. The 
percentage of identifying a radiculopathy in each 
muscle group was the number of revealing abnormal 
electromyographic findings in one or more muscles in 
the group divided by the total number of radiculopathies.

Results:  Among all electrodiagnostic data of LSR, the 
L5-S1 radiculopathy was the most common diagnosis 
(33.5%).The paraspinal muscle alone identified 89.5% of 
lumbosacral radiculopathies. When paraspinal muscle 
was one of the examined muscles, four muscles 
identified 78.57-97.32 %, five muscles identified 80.80-
98.66 %, six muscles identified 84.82-99.55%, seven 

muscles identified 91.96-99.55% and eight to nine 
muscles identif ied 97.32-99.55% of lumbosacral 
radiculopathies

Conclusion:  Paraspinal muscle should be included in 
electromyographic study to determine lumbosacral 
radiculopathy. Six muscles including paraspinal muscle 
yield high identification rates of abnormal spontaneous 
activities. There is no improvement in identification if the 
number of muscle studied is increased.



Keywords:  number of muscles, electromyography, 
lumbosacral radiculopathy, paraspinal muscle


J Thai Rehabil Med 2016; 26(1): 13-18

บทคัดย่อ


วัตถุประสงค์:  เพื่อศึกษาการตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อที่
 

เหมาะสมในการระบุโรครากประสาทส่วนเอวร่วมใต้กระเบน-
 

เหน็บ (lumbosacral radiculopathy, LSR)


รูปแบบการวิจัย:  การศึกษาเชิงพรรณนาแบบย้อนหลัง


สถานที่ทำการวิจัย:  ห้องตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย กองเวชศาสตร์
 

ฟื้นฟู โรงพยาบาลพระมงกุฎเกล้า


กลุ่มประชากร:  ผู้ป่วย 186 คน ที่ได้รับการวินิจฉัยเบื้องต้นว่า
 

มี LSR และที่ได้รับการยืนยันด้วยการตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ
 

ตั้งแต่เดือนมกราคม 2551 ถึงเดือนธันวาคม 2555


วิธีการศึกษา:  นำรายงานการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยของผู้ป่วย
 

ถูกรวบรวม 224 ครั้ง มาวิเคราะห์หากลุ่มกล้ามเนื้อและจำนวน
 

กล้ามเนื้อที่ใช้ระบุโรครากประสาทส่วนเอวร่วมใต้กระเบนเหน็บ
 

โดยกล้ามเนื้อที่ได้รับการตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อบ่อยถูกนำ
 

มาจัดเป็นกลุ่ม ซึ่งประกอบด้วยกล้ามเนื้อสันหลังหนึ่งมัดร่วมกับ
 

กล้ามเนื้ออื่นตั้งแต่ 4 ถึง 9 มัด การคัดกรองจะระบุว่ามีโรคเมื่อ
 

มีกล้ามเนื้ออย่างน้อยหนึ่งมัดในกลุ่มพบความผิดปกติและนำ
 

มาคำนวณในรูปแบบร้อยละเทียบกับจำนวนทั้งหมด


ผลการศึกษา:  LSR พบบ่อยสุดที่ระดับเอวที่ห้าถึงกระเบน-
 

เหน็บที่หนึ่ง (L5-S1) โดยพบร้อยละ 33.5 กล้ามเนื้อสันหลัง
 

เพียงมัดเดียวระบุ LSR ได้ร้อยละ 89.5 สำหรับการตรวจ
 

กล้ามเนื้อสันหลังร่วมกับกล้ามเนื้อมัดอื่นพบว่า การใช้กล้ามเนื้อ
 

สี่มัดระบุรากประสาทระดับเอวทำงานบกพร่องได้ร้อยละ
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78.57-97.32 กล้ามเนื้อห้ามัดระบุได้ร้อยละ 80.80-98.66
 

กล้ามเนื้อหกมัดระบุได้ร้อยละ 84.82-99.55 กล้ามเนื้อเจ็ดมัด
 

ระบุได้ร้อยละ 91.96-99.55 กล้ามเนื้อตั้งแต่แปดมัดถึงเก้ามัด
 

ระบุได้ร้อยละ 97.32-99.55


สรุป:  ผู้ป่วย lumbosacral radiculopathy ควรได้รับการตรวจ
 

หาสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าที่กล้ามเนื้อสันหลังทุกราย พบ
 

สัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าได้สูงถึง ร้อยละ 99.55 ในการตรวจ
 

คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อจำนวน 6 มัด และการตรวจกล้ามเนื้อ
 

เพิ่มเติมมากกว่านั้นไม่ทำให้ตรวจพบความผิดปกติเพิ่มเติม


คำสำคัญ:  จำนวนกล้ามเนื้อ, คลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ, โรคราก
 

ประสาทส่วนเอวร่วมใต้กระเบนเหน็บ, กล้ามเนื้อสันหลัง
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บทนำ


	 Lumbosacral radiculopathy (LSR) หรือที่ราชบัณฑิตสถาน
 

บัญญัติศัพท์ว่า โรครากประสาทส่วนเอวร่วมใต้กระเบนเหน็บ
 

เป็นภาวะที่พบได้บ่อยในห้องตรวจกล้ามเนื้อด้วยไฟฟ้า(1) ผู้ป่วย
 

อาจมาด้วยอาการชา กล้ามเนื้ออ่อนแรง หรืออาจมีอาการ
 

เจ็บปวดร่วมด้วย(2) ภาวะนี้อาจเกิดจากหลายสาเหตุตั้งแต่ ราก
 

ประสาทถูกกดทับ ถูกดึงรั้ง หรือมีการอักเสบ(3) การวินิจฉัยภาวะ
 

นี้ต้องอาศัยการผสมผสานระหว่างการซักประวัติ การตรวจ
 

ร่างกาย การตรวจทางรังสีวินิจฉัย และการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย
 

(electrodiagnostic study) ซึ่งยังไม่มีการตรวจใดการตรวจหนึ่ง
 

ที่เป็นมาตรฐานที่ดีที่สุด (gold standard)(4) ในการวินิจฉัยภาวะ
 

นี้ การตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยเป็นส่วนหนึ่งในการช่วยวินิจฉัยมานาน
 

มากกว่า 50 ปี(5) โดยมีความแตกต่างจากการตรวจรังสีวินิจฉัย
 

ด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging) ซึ่ง
 

เป็นการตรวจที่ใช้บ่อย กล่าวคือ การตรวจรังสีวินิจฉัยด้วยคลื่น
 

แม่เหล็กไฟฟ้าจะมีความไวในการตรวจพบความเปลี่ยนแปลง
 

ทางกายวิภาคที่เป็นสาเหตุของภาวะนี้ได้ เช่น หมอนรองกระดูก
 

เคลื่อน โพรงประสาทตีบแคบ เป็นต้น(6) แต่ไม่สามารถให้ข้อมูล
 

เกี่ยวกับการทำงานของเส้นประสาทที่แท้จริงได้ ซึ่งในส่วนนี้
 

สามารถตรวจพบได้จากการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัย


	 การตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ (electromyography; EMG)
 

เป็นส่วนหนึ่งของการตรวจไฟฟ้าวินิจฉัยที่ได้รับการยอมรับว่า
 

ให้ประโยชน์สูงที่สุดที่ใช้ประเมินภาวะ LSR(1) โดยสามารถให้
 

ข้อมูลที่สำคัญในการประเมินผู้ป่วยที่สงสัยว่ามีภาวะนี้ได้ดังต่อ
 

ไปนี้(7) 1) ช่วยแยกโรคหรือภาวะอื่นที่มีอาการคล้าย LSR เช่น
 

polyneuropathy ภาวะเส้นประสาทถูกกดทับ (entrapment
 

neuropathy) 2) ช่วยบ่งบอกความรุนแรง หรือช่วยบ่งบอกถึง
 

พยาธิสภาพที่ไม่สามารถตรวจพบจากการตรวจร่างกาย 3) ช่วย
 

บ่งบอกถึงระดับของพยาธิสภาพ และ 4) ช่วยบ่งบอกถึงผลลัพธ
์ 

ของการผ่าตัดได้ ถ้าผลการตรวจวินิจฉัยให้ผลบวกก่อนผ่าตัด
 

ผู้ป่วยมีแนวโน้มที่จะได้ผลดีหลังการผ่าตัด(8,9)


	 หลักการที่เป็นที่ยอมรับโดยทั่วไปในการตรวจคลื่นไฟฟ้า
 

กล้ามเนื้อเพื่อใช้ในการระบุ LSR คือ ผู้ป่วยจะได้รับการตรวจ
 

คลื่นไฟฟ้าในกล้ามเนื้อโดยใช้เข็ม (needle EMG) ตรวจหา
 

สัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าในกล้ามเนื้อที่เลี้ยงโดยรากประสาท
 

ระดับที่สงสัยอย่างน้อย 2 มัด โดยที่กล้ามเนื้อทั้ง 2 มัดนี้ต้อง
 

เลี้ยงด้วยรากประสาทระดับเดียวกัน (same nerve root level)
 

แต่เลี้ยงด้วยเส้นประสาทส่วนปลายที่ต่างกัน (different
 

peripheral nerve ) เพื่อยืนยันระดับของรากประสาทที่มีพยาธิ
 

สภาพ (radiculopathy level)(1) หลังจากนั้นผู้ป่วยจะได้รับการ
 

ตรวจกล้ามเนื้อที่เลี้ยงโดยรากประสาทข้างเคียงเพื่อแยกระดับ
 

ของรากประสาทที่ไม่พบความผิดปกติออกไป


	 การตรวจกล้ามเนื้อโดยการใช้เข็มมีข้อเสียอยู่บ้างคือ ผู้ป่วย
 

อาจมีอาการปวด (needle soreness) หลังได้รับการตรวจซึ่ง
 

จะคงอยู่ประมาณ 2-3 วัน ดังนั้น การลดระยะเวลาในการตรวจ
 

และความไม่สุขสบายของผู้ป่วยเป็นเรื่องที่สำคัญ จึงได้มีการ
 

ศึกษาโดย Lauder และคณะในปีค.ศ.1994(10) เพื่อหาจำนวน
 

กล้ามเนื้อที่เหมาะสมและเพียงพอในการตรวจเพื่อระบุ LSR
 

โดย Lauder พบว่าการใช้กล้ามเนื้อ 5 มัดซึ่งรวมกล้ามเนื้อ
 

สันหลัง (paraspinal muscle) เพียงพอในการระบุโรคนี้ ต่อมา
 

ในปี ค.ศ. 2000 Dillingham และคณะ(11) ได้ทำการศึกษาพบว่า
 

การใช้กล้ามเนื้อในการตรวจ 6 มัดซึ่งในจำนวนนี้รวมกล้ามเนื้อ
 

สันหลังแล้ว หรือใช้กล้ามเนื้อในการตรวจ 8 มัด ในกรณีที่ไม่
 

สามารถตรวจกล้ามเนื้อสันหลัง เพียงพอในการระบุ LSR อย่างไร
 

ก็ตาม การศึกษาทั้งสองนี้ มีข้อจำกัดในเรื่องกลุ่มกล้ามเนื้อที่
 

เลือกตรวจนั้นบางกล้ามเนื้อไม่เป็นที่นิยมในประเทศไทย


	 ทางคณะผู้วิจัยจึงมีความต้องการทำการศึกษาหากลุ่มและ
 

จำนวนของกล้ามเนื้อที่เหมาะสมสำหรับการตรวจคลื่นไฟฟ้า
 

กล้ามเนื้อเพื่อระบุถึงโรครากประสาทส่วนเอวร่วมใต้กระเบน-
 

เหน็บ เพื่อลดจำนวนกล้ามเนื้อในการตรวจ ช่วยให้ผู้ป่วยได้รับ
 

ความเจ็บปวดจากการใช้เข็มตรวจน้อยที่สุด อีกทั้งยังเป็นการ
 

พัฒนาคุณภาพการบริการให้ดียิ่งขึ้น




วิธีการศึกษา

กลุ่มประชากร

	 ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยว่าเป็นโรครากประสาทระดับ
 
เอวร่วมใต้กระเบนเหน็บจากการตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ

	 เกณฑ์การคัดเข้า ผู้ป่วยที่ได้รับการตรวจวินิจฉัยและผล
 
วินิจฉัยสรุปโรครากประสาทส่วนเอวร่วมใต้กระเบนเหน็บ (LSR)
 
โดยรายละเอียดในผลการตรวจต้องเข้าเกณฑ์ดังต่อไปนี้(11)


มีการตรวจพบสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้า (abnormal
 
spontaneous activities) ของกล้ามเนื้ออย่างน้อย 2 มัด ที่
 
ถูกเลี้ยงโดยรากประสาทระดับเดียวกัน (same nerve root
 
level) แต่จะต้องเลี้ยงด้วยเส้นประสาทส่วนปลายที่ต่างกัน
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(different peripheral nerve)

กล้ามเนื้อสันหลัง (paraspinal muscle) ถือว่าเป็นกล้ามเนื้อ
 
มัดหนึ่งในการตรวจซึ่งอาจจะตรวจพบสัญญาณผิดปกติทาง
 
ไฟฟ้า หรือไม่ก็ได้

สัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้า ในที่นี้ได้แก่ fibrillation potentials,
 
positive sharp waves และ chronic repetitive discharges

เพื่อความจำเพาะต่อภาวะกล้ามเนื้อขาดเส้นประสาทควบคุม
 
(muscle denervation) ดังนั้น ความผิดปกติในส่วนของ
 
insertional activity, motor units analysis, และ recruitment
 
จึงไม่นับรวมเข้าในเกณฑ์การคัดเลือกประชากร


	 เกณฑ์การคัดออก ผู้ป่วยที่ตรวจพบความผิดปกติทางระบบ
 
ประสาทดังต่อไปนี้ mononeuropathies of lower extremities,
 
peripheral polyneuropathy, myopathy หรือ motor neuron
 
disease ร่วมด้วย



ขั้นตอนการวิจัย

1.	 เก็บข้อมูลย้อนหลังจากผลรายงานการตรวจคลื่นไฟฟ้า
 
กล้ามเนื้อของผู้ป่วย LSR ณ กองเวชศาสตร์ฟื้นฟู โรงพยาบาล
 
พระมงกุฎเกล้า ในช่วง 1 มกราคม 2551ถึง 31 ธันวาคม 2555
 
โดยมีหัวข้อ ดังนี้


-	 ข้อมูลพื้นฐานของผู้ป่วย ได้แก่ อายุ เพศ ข้างที่ได้รับการ
 
	 วินิจฉัย จำนวนกล้ามเนื้อที่ได้รับการตรวจ

-	 รายละเอียดของการตรวจคลื่นไฟฟ้ากล้ามเนื้อ ได้แก่
 
	 ระดับรากประสาทที่ได้รับการวินิจฉัยว่าทำงานบกพร่อง
 
	 กล้ามเนื้อที่ใช้ในการตรวจทั้งหมด และกล้ามเนื้อที่ตรวจ
 
	 พบความผิดปกติ


2. 	 ความถี่ของการพบสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าของ
 
กล้ามเนื้อในแต่ละมัด

	 ความผิดปกติที่พบจะถูกคำนวณออกมาเป็นร้อยละ โดย
 
คำนวณจากจำนวนครั้งของกล้ามเนื้อที่ได้รับการตรวจแล้วพบ
 
ความผิดปกติเทียบกับจำนวนครั้งของการตรวจกล้ามเนื้อมัด
 
นั้นทั้งหมด และแจกแจงตามระดับของความผิดปกติ

3.	 ความถี่ของการพบสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าของกลุ่ม


กล้ามเนื้อ

	 3.1 กล้ามเนื้อที่ได้รับการตรวจบ่อยหรือกล้ามเนื้อที่พบ
 
ความผิดปกติบ่อย (จากข้อ 2) จะถูกนำมาจัดกลุ่ม ตั้งแต่สี่ถึง
 
เก้ามัด โดยกล้ามเนื้อในกลุ่มจะต้องเป็นตัวแทนของรากประสาท
 
ระดับต่าง ๆ โดยจะต้องครอบคลุมตั้งแต่ระดับเอวที่สองถึง
 
กระเบนเหน็บที่หนึ่ง (L2-S1) และกล้ามเนื้อสันหลังจะถูกบรรจุ
 
อยู่ในทุกกลุ่มกล้ามเนื้อ

	 3.2 เมื่อมีกล้ามเนื้อมัดใดมัดหนึ่งในกลุ่มพบสัญญาณ
 
ผิดปกติทางไฟฟ้า (ถึงแม้ว่าจะมีกล้ามเนื้อบางมัดในกลุ่มคัดกรอง
 
ไม่ได้รับการตรวจ) ถือว่าตรวจพบความผิดปกติ

	 3.3 จำนวนความผิดปกติที่พบจะถูกนำมาเทียบกับ
 
จำนวน LSR ทั้งหมด (224 ครั้ง) เพื่อรายงานออกมาในรูปของ
 
ร้อยละ


การวิเคราะห์ข้อมูลทางสถิติ


	 สถิติเชิงพรรณนา ได้แก่ ร้อยละ ค่าเฉลี่ย มัธยฐาน




ผลการศึกษา


ข้อมูลพื้นฐาน


	 ผู้ป่วยได้รับการวินิจฉับ LSR จำนวน 186 คน อายุเฉลี่ย 57
 

(11.77) ปี อายุระหว่าง 14-87 ปี เป็นเพศ ชาย 93 คน หญิง
 

93 คน จำนวนกล้ามเนื้อที่ตรวจอยู่ระหว่าง 2-9 มัด การวินิจฉัย
 

โรครากประสาทมีทั้งหมด 224 ครั้ง ได้แก่ ระดับเอวที่สองถึงสาม
 

5 ครั้ง, ระดับเอวที่สามถึงสี่ 7 ครั้ง, ระดับสี่ถึงห้า 10 ครั้ง, ระดับ
 

เอวที่ห้า 65 ครั้ง, ระดับเอวที่ห้าถึงกระเบนเหน็บที่หนึ่ง 75 ครั้ง,
 

ระดับกระเบนเหน็บที่หนึ่ง 48 ครั้ง และหลายระดับ 14 ครั้ง




สัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าในแต่ละกล้ามเนื้อ


	 กล้ามเนื้อสันหลังพบสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้า ร้อยละ
 

80-100 ขึ้นอยู่กับระดับรากประสาทที่ทำงานบกพร่อง ในระดับ
 

เอวที่สองถึงสาม (L2-3) กล้ามเนื้อที่ตรวจพบความผิดปกติบ่อย
 

ได้แก่ Iliopsoas (IP), Adductor magnus (AM), Adductor
 

longus (AL); ระดับเอวที่สามถึงสี่ (L3-4) กล้ามเนื้อที่พบ
 

ความผิดปกติบ่อยได้แก่ Tibialis anterior (TA), IP, AM, AL,
 

Vastus Medialis (VM), Rectus Femoris (RF); ระดับเอวที่สี่
 

ถึงห้า (L4-5) กล้ามเนื้อที่พบความผิดปกติบ่อยได้แก่ IP, RF,
 

Peroneus Brevis (PB), Gluteus Maximus (GM), Tensor
 

Fasciae Latae (TFL), Biceps Femoris Short Head (BFSH),
 

Semitendinosus (ST), TA, Unspecified Quadriceps,
 

Extensor Hallucis Longus (EHL); ระดับเอวที่ห้า (L5)
 

กล้ามเนื้อที่พบความผิดปกติบ่อยได้แก่ TA, Tibialis Posterior
 

(TP), Peroneus Longus (PL), Peroneus Tertius (PT), EHL,
 

TFL, Semimembranosus (SM), ST; ระดับเอวที่ห้าถึง
 

กระเบนเหน็บที่หนึ่ง (L5-S1) กล้ามเนื้อที่พบความผิดปกติบ่อย
 

ได้แก่ TA, TP, PL, PB, EHL, Extensor Digitorum Brevis
 

(EDB), GM, Gluteus Medius (Gmed), TFL, BFSH, Medial
 

Gastrocnemius (MG), Lateral Gastrocnemius (LG),
 

Unspecified Gastrocnemius (UG); ระดับกระเบนเหน็บที่หนึ่ง
 

(S1) กล้ามเนื้อที่พบความผิดปกติบ่อยได้แก่ PB, GM, MG,
 

LG, UG (ตารางที่ 1)




สัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าในแต่ละกลุ่มกล้ามเนื้อ


	 ความถี่ของการพบสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าในกลุ่ม
 

กล้ามเนื้อจำนวนสี่มัด คือ ร้อยละ 78.57 - 97.32, จำนวนห้ามัด
 

คือ ร้อยละ 80.80 - 98.66, จำนวนหกมัด ร้อยละ 84.82-99.55,
 

จำนวนเจ็ดมัด คือ ร้อยละ 96.88 - 99.55, จำนวนแปดมัด คือ
 

ร้อยละ 98.21 - 99.55, จำนวนเก้ามัด คือ ร้อยละ 99.11-99.55
 

(ตารางที่ 2)
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IP, iliopsoas; GM, gluteus maximus; Gmed, gluteus medius; TFL, tensor fasciae latae; AL, adductor longus; RF, rectus femoris; VM, 
vastus medialis; BFSH, biceps femoris short head; ST, semitendinosus; MG, medial gastrocnemius; LG, lateral gastrocnemius; UG, 
unspecified gastrocnemius; TP, tibialis posterior; TA, tibialis anterior; PL, peroneus longus; EHL, extensor halluces longus; PSP, 
paraspinal.


ตารางที่ 2 ร้อยละของการระบุภาวะ lumbosacral radiculopathy ในกล้ามเนื้อกลุ่มต่าง ๆ


บทวิจารณ์

	 กล้ามเนื้อสันหลังเป็นกล้ามเนื้อที่ตรวจพบความผิดปกติได้

บ่อยซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Maclean(12) และ Lauder(10),
 

ดังนั้นการนำกล้ามเนื้อสันหลังรวมในกลุ่มกล้ามเนื้อจะช่วยเพิ่ม
 

โอกาสในการตรวจพบสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าในผู้ป่วยภาวะ
 

รากประสาทบกพร่อง แต่อย่างไรก็ตาม การตรวจกล้ามเนื้อ
 

สันหลังไม่ได้ช่วยระบุถึงระดับของรากประสาทที่มีพยาธิสภาพ
 

เนื่องจากกล้ามเนื้อสันหลังถูกเลี้ยงด้วยรากประสาทที่ทับซ้อนกัน
 

หลายระดับ(1,13)


	 ในผู้ป่วยระดับ L2-3, L3-4 กล้ามเนื้อที่พบความผิดปกติ
 

บ่อยได้แก่ IP, AL, AM, VM, quadriceps group ในผู้ป่วยระดับ
 

L5 กล้ามเนื้อที่พบความผิดปกติบ่อยได้แก่ TA, TP, PL, EHL
 

และในผู้ป่วยระดับ S1 กล้ามเนื้อทีพบความผิดปกติบ่อยได้แก่
 

GM, MG ซึ่งความผิดปกติที่กล่าวมานี้สอดคล้องกับ Johnson
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และ Melvin(14) ซึ่งพบว่ากล้ามเนื้อที่พบความผิดปกติบ่อยที่สุด
 

ใน L5 radiculopathy คือ EHL กับ TA และใน S1 radiculopathy
 

คือ GM กับ MG และยังสอดคล้องกับการศึกษาของ Tsao(15) ที่

พบว่ากล้ามเนื้อที่พบความผิดปกติบ่อยใน L5 radiculopathy
 

คือ TP, TA, EDB, PL, EHL แต่อย่างไรก็ตามกล้ามเนื้อ TP และ
 

EDB เป็นกล้ามเนื้อที่ไม่ได้รับความนิยมในการตรวจสำหรับ
 

รพ.พระมงกุฎเกล้า กล้ามเนื้อ TFL และ Gmed พบความผิด
 

ปกติร้อยละ 63 และ 50 ตามลำดับ ความถี่ในการพบความผิด
 

ปกติใกล้เคียงกับการศึกษาของ Lauder(10) และยังสอดคล้องกับ
 

Burakgazi(16) ที่พบว่า การตรวจกล้ามเนื้อ TFL มีความไวมาก
 

กว่า Gmed ในผุ้ป่วยระดับการวินิจฉัย L5


	 ในผลการศึกษาของการหาสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้าใน
 

กลุ่มกล้ามเนื้อนั้น แม้ว่าจะมีความแตกต่างของกล้ามเนื้อใน
 

กลุ่มกล้ามเนื้อที่ได้รับการตรวจ การใช้กลุ่มกล้ามเนื้อจำนวน
 

ห้ามัดหรือหกมัดก็สามารถตรวจพบสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้า
 

ได้สูงถึง ร้อยละ 80.8 - 98.66 และ ร้อยละ 84.82 - 99.55 ตาม
 

ลำดับ และพบว่ากลุ่มกล้ามเนื้อ จำนวน 6 มัด ซึ่งได้แก่ IP, GM, 
 

MG, TA, EHL, และ Paraspinal muscle (PSP) จะพบความ
 

ผิดปกติได้สูงที่สุด (ร้อยละ 99.55) และการตรวจโดยใช้จำนวน
 

กล้ามเนื้อมากกว่าหกมัดไม่ทำให้ตรวจพบความผิดปกติเพิ่มเติม
 

ซึ่งสอดคล้องกับการศึกษาของ Dillingham และคณะ(11)


	 แต่อย่างไรก็ตามการศึกษานี้ก็มีข้อจำกัด อันได้แก่ การศึกษา
 

นี้เป็นการศึกษาแบบย้อนหลังซึ่งอาจทำให้ข้อมูลบางอย่างไม่
 

ถูกต้อง อีกทั้งกล้ามเนื้อที่ใช้ในการตรวจอ้างอิงตามสถาบันของ
 

ผู้วิจัยเป็นหลักจึงอาจทำให้มีปัญหาในการนำผลการวิจัยชิ้นนี้
 

ไปใช้ในโรงพยาบาลอื่น และเกณฑ์การคัดเข้าใช้เพียง abnormal
 

spontaneous activities เพียงอย่างเดียว ซึ่งอาจทำให้งานวิจัย
 

นี้ขาดผู้ป่วยในกลุ่มของ chronic lumbosacral radiculopathy
 

ดังนั้นในอนาคตหากทำการศึกษาแบบไปข้างหน้าโดยมีการ
 

ควบคุมกล้ามเนื้อที่ใช้ในการตรวจและใช้เกณฑ์ของการตรวจ
 

พบ neuropathic motor units ร่วมด้วยจะทำให้ข้อมูลถูกต้อง
 

และครอบคลุมยิ่งขึ้น


	 สรุป ผู้ป่วยโรครากประสาทส่วนเอวร่วมใต้กระเบนเหน็บ
 

(lumbosacral radiculopathy) ควรได้รับการตรวจหาสัญญาณ
 

ผิดปกติทางไฟฟ้า (abnormal spontaneous activities) ที่
 

กล้ามเนื้อสันหลังทุกราย และพบว่าการตรวจคลื่นไฟฟ้า
 

กล้ามเนื้อจำนวน 6 มัด สามารถพบสัญญาณผิดปกติทางไฟฟ้า
 

ในคนไข้ได้เกือบทุกราย และการตรวจโดยใช้จำนวนกล้ามเนื้อ
 

มากกว่าหกมัดไม่ทำให้ตรวจพบความผิดปกติเพิ่มเติม
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