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เอกสารประกอบการบรรยาย - MUSCULOSKELETAL RADIOLOGY 

         

บทนํา     

การวินิจฉัยระบบกลามเนื้อและกระดูก ( Musculoskeletal system) หมายถึงการวินิจฉัยที่
เกี่ยวของกับโครงรางกระดูก ( bone)  ขอ ( joint ) และเนื้อเยื่อออน ( soft tissues)  การตรวจทาง
รังสี มักใชเมือ่การตรวจรางกายบงบอกชัดเจนวา มีปญหาการบาดเจ็บ โดยเฉพาะกระดูกหัก        
( Fractures) และขอเคลื่อน ( dislocation ) และรวมถึงโรคที่เกิดจากสาเหตุอ่ืน ที่ไมได
เนื่องมาจากการบาดเจ็บ ไดแก อาการปวดกระดูกและขอ ขอเสื่อม การติดเชื้อที่กระดูกและขอ 
เนื้องอก หรือ เนื้อรายของกระดูก เปนตน  

ในบทความนี้ ไดอธิบาย และนําเสนอการวินิจฉัยภาพรังสีระบบกลามเนื้อและกระดูก ใน
สวนของกระดูกระยางค (upper and lower extremities) แสดงตัวอยางแนวทางการแปลผล
ภาพรังสีการบาดเจ็บ และภาวะความผิดปกติอ่ืนๆ ที่พบบอย 

1.TRAUMA OF EXTREMITIES 

 การบาดเจ็บที่ทําใหเกิดกระดูกหัก-ขอเคลื่อนนั้น สาเหตุสวนใหญมักเนื่องจากอุบัติเหตุ
ซึ่งอาจทําใหเกิดเพียงกระดูกหักเฉพาะที่ หรือมีการบาดเจ็บบริเวณอื่นรวมดวย ถากระดูกหักผาน
บริเวณสําคัญ เชน กระดูกตนขาหัก (femoral shaft fracture) จะทําใหเสียเลือดมาก, หรือกระดูก
ซี่โครงสวนลางหักทะลุทิ่มปอด, ตับ หรือมาม ทําใหเลือดคั่ง เกิดอันตรายถึงเสียชีวิตได, หรือ
บาดเจ็บบริเวณหัวไหล, ขอสะโพก เกิดการกดทับเสนประสาททําใหกลามเนื้อลีบไดใชงาน
ไมได การถายภาพรังสีจะชวยใหวินิจฉัยพยาธิสภาพไดรวดเร็ว ชวยในการวางแผนการรักษาได
ถูกตองและไดผลดี 

คําจํากัดความ (Definition) ท่ีควรทราบไดแก 

 1.  Subluxation หมายถึง การมีขอเคลื่อน แตยังไมหลุดออกจากกันทั้งหมด ยังมี
ขอตอบางสวนแตะกันอยู (incomplete loss of contact between the joint surfaces)  พบวา
บางสวนของขอตอยังอยูในตําแหนงเดิม มีการขยับหรือขอเคลื่อนเพียงเล็กนอย เชน กรณีที่
บาดเจ็บบริเวณหัวไหล จากภาพรังสีพบวา head of humerus เคลื่อนต่ํากวา glenoid fossa แตยังมี
บางสวนอยูที่เดิม ความผิดปกติพบนอยกวา dislocation   
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 2.  Dislocation      เปนลกัษณะของขอที่หลุดออกจากกัน (Total loss of contact between 
the joint surfaces)  ภาพรังสีจะพบวาลักษณะขอเคลื่อนหลุดจากตําแหนงเดิมชัดเจน เชน เมื่อมี
บาดเจ็บหัวไหลหลุด  พบวา humeral head อยูนอก glenoid cavity เปนตน 
 3.  Fracture    คือภาวะที่กระดูกหัก  แบงเปนสองลักษณะคือ complete fracture และ 
incomplete fracture  โดยดูตามรอยแตกของกระดูก  ซึ่ง complete fracture จะเห็นรอยแตก
ชัดเจนและเปนการแตกตลอดความกวางของลํากระดูก สวน incomplete fracture  อาจเห็นเพียง 
cortex  นูนออกมา ( buckling of cortex) โดยไมเห็นรอยแตก  หรือเห็นรอยแตกเพียงดานเดียว
ของกระดูก ทําใหวินิจฉัยยาก, Fracture  ชนิดนีพ้บไดบอยในเด็ก เชน ลักษณะของ greenstick 
fracture, หรือ torus fracture เปนตน  
การแปลผล fractures   มีคําเฉพาะที่ควรรูดังนี้ 
1.1  CLASSIFICATION OF FRACTURES 
 กระดูกหักเกิดไดจากหลายสาเหตุ แบงออกเปน 
 1.  เกิดจาก Sudden injury    ซึ่งอาจเปนจาก direct force หรือ indirect force  

2.  Fatique (stress) fracture เกิดจากการมี repeated stress ที่บางบริเวณ พบไดบอยที่
บริเวณ metatarsal bones, tibia and fibula 
 3.  Pathological fracture  เปนภาวะกระดูกหัก ที่ตัวกระดูกเองมีความผิดปกติรวมดวย 
เชน มีเนื้องอกหรือมีการติดเชื้ออยูกอนแลว ทําใหกระดูกเปราะ แตกหักงาย 
1.2  TYPE OF FRACTURES 
 1.  Closed or Simple Fracture   มีแตกระดูกหักอยางเดียว โดยไมมีบาดแผลที่ผิวหนังดานนอก 
 2.  Open or Compound Fracture  กรณีนี้มักพบกระดูกหักรวมกับการบาดเจ็บของเนื้อเยื่อ
ขางเคียงหรือมีแผลเปดที่ผิวหนัง 
1.3  PATTERNS OF FRACTURES 
 1. Transverse Fracture 
 2.  Oblique Fracture 
 3.  Spiral Fracture 
 4.  Comminuted Fracture 
 5.  Compression or Crush Fracture 
 6.  Greenstick Fracture (in children) 
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1.4  DESCRIBTION OF FRACTURE IN PLAIN FILM 
 การแปลผลภาพรังสีของภาวะกระดูกหัก การบรรยายภาพรังสีตองพิจารณาสิ่งเหลานี้ คือ 
 1.  เปน Traumatic, Fatique or Pathological Fracture 
 2.  Site and extension of fracture ดูตําแหนงกระดูกที่หักวาอยูสวนใด เชนบริเวณ distal 
third, supracondylar หรือวาเปน intra-articular fracture 
 3.  Direction of fracture line 
     - Transverse, oblique, spiral, longitudinal line 
     - Special types  : Compression, depression, impaction types 
         : ถาเปนเด็กตองดูวากระดูกหักผาน  growth plate หรือไม 
 4.  Alignment of the fracture fragments 
     - angulation, overriding 
     - displacement, โดยดทูี่ distal fragment เปนหลักวามี displacement ไปทางใดบาง 
 5.  เปน recent หรือ old fracture 
 6.  Associated injury ที่อ่ืนๆมีหรือไม  
1.5  HEALING OF FRACTURES 
 ภาวะการเชื่อมตดิของกระดูกที่หักนั้น ข้ึนอยูกับองคประกอบหลายอยาง เชน อายุของ
ผูปวย,  ลักษณะของกระดูกหัก รูปแบบ ตําแหนง และการขยับของชิ้นกระดูก รวมทั้งภาวะของ
ระบบเลือดที่มาเลี้ยงบริเวณนั้น 
 โดยทั่วไป tubular bone  จะมีข้ันตอนในการเชื่อมติดของกระดูกที่หัก ดังนี้ 
 1.  มี Hematoma ในบริเวณที่มีรอยหัก 
 2.  มี Subperiosteal & endosteal cellular proliferation 
 3.  Calllus formation, form เปน woven bone (immature bone) กอน 
 4.  Consolidation, form เปน mature bone มี typical lamellar structure 

ในผูปวยที่เปนเด็ก จะพบลักษณะกระดกูเชื่อมติดกัน โดยพบ callus formation ไดภายใน 
2  สัปดาหหลังจากกระดูกหัก, แตเนื่องจาก callus ยังมีสภาพเปน Fibrous tissue และเปน 
cartilage  ทําใหยังไมปรากฏบนภาพรังสี อาจเรียกระยะนี้วากระดูกติดกันโดย clinically united 
ซึ่งจะพบวาจากการตรวจรางกายเวลาขยับบริเวณที่มีกระดูกหัก จะไมมีการเคลื่อนที่ของกระดูก 
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แตละชิ้นเมื่อมีการเชื่อมติดของกระดูกสมบูรณข้ึน, จะตรวจพบภาวะ healing process 

จากภาพรังสีไดภายใน 4-6 สัปดาห 
สําหรับผูใหญ ภาวะ healing process จะใชเวลานานกวาเด็ก สามารถตรวจพบไดภายใน 

3-4 เดือน ข้ึนอยูกับตําแหนงที่เกิดกระดูกหัก 
ขอสังเกตระหวางกระดูกหักที่เปน cancellous bone กับ cortical bone พบวากระดูกหักผาน 

cancellous bone จะเกิดภาวะเชื่อมติดของกระดูกไดเร็วกวากระดูกที่หักผาน hard cortical bone  
1.6  RADIOLOGIC CRITERIA OF UNION 
 การวินิจฉัยภาวะที่กระดูกเชื่อมติดกันโดยดจูากภาพรังสีมีขอสังเกตดังนี้ 
 1.  เห็น bridging callus คือเห็น callus เชื่อมตอตรงรอยหัก 
 2.  เห็น bone trabeculae เชื่อมตอกัน ผานรอยหักเดิม 
 ภาวะที่กระดูกเชื่อมติดกันและสามารถตรวจพบไดจากภาพรังสี เรียกวา radiographic 
union  ซึ่งสามารถเห็นไดจากภาพรังสีธรรมดา   
2.  IMAGING MODALITIES 

Imaging modalities  ที่ใชในการประเมินภาวะ fracture-dislocation ไดแก 
  1.  Plain film 
  2.  Computed Tomography (CT scan) 
  3.  Magnetic Resonance Imaging (MRI) 
2.1  PLAIN FILM 
 การถายภาพรังสี  เปนการตรวจขั้นพื้นฐานที่ไดผลรวดเร็ว และแนนอน สามารถใหการ
วินิจฉัยภาวะกระดูกหัก-ขอเคลื่อน ไดถูกตองแมนยํา โดยจะตองถายภาพรังสีใหครอบคลุม
บริเวณที่บาดเจ็บของกระดูกทั้งชิ้น รวมถึงบริเวณขอตอขางเคียง ( one joint above and one joint 
below) เชน กระดูกตนขาหัก จะตองถายใหคลุมขอสะโพกยาวลงไปถึงขอเขา เปนตน 
 ตองถายภาพรังสีอยางนอยสองทา  โดยถายทามาตรฐานในทาหนา-หลัง (A-P view) และ
ภาพดานขาง (Lateral view) อาจตองถายทาอื่นเพิ่ม เชน Stress view, oblique view หรือ 
transaxillary view, ข้ึนอยูกบับริเวณที่ตองการตรวจ (ตารางที่ 1) 
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 กรณีที่กระดกูอยูเปนคู หรือเปนวง เชน radius-ulna, tibia-fibula, pelvis, orbits เหลานี้ 
เมื่อพบกระดูกชิ้นใดชิ้นหนึ่งหักจะตองพยายามตรวจหากระดูกที่เหลือวาผิดปกติดวยหรือไม 
 
 Standard views Additional views 
Shoulder AP Y-view/ axillary view 
Elbow AP and Lateral Oblique view 
Wrist  PA and Lateral Scaphoid /ulnar deviation 
Pelvis & Hip AP & Frogleg Oblique –Judet  view 
Knee AP and Lateral Weight-bearing 
Ankle  AP and Lateral Mortise view 
 
2.2   COMPUTERIZED TOMOGRAPHY 
 ปจจุบันการตรวจผูปวยกระดูกหักขอเคลื่อนดวยเครื่องเอกซเรยคอมพิวเตอรไดผลดีเปน
ที่นิยมแพรหลาย เปนวิธีตรวจที่ผูปวยไดรับความสะดวกสบาย ไมตองเจ็บปวดเพิ่มขึ้นจากการ
ตรวจ แตราคาแพง การสงตรวจดวยวิธีนี้มีขอบงชี้คือ 

1.  เมื่อสงสัยกระดูกหักในบริเวณที่การถายภาพรังสีธรรมดาวินิจฉัยยาก เชน บริเวณ
กระดูกสันหลัง, กระดูกเชิงกราน, บรเิวณหัวไหลที่อยูระหวาง glenohumeral joint, บริเวณ 
sternoclavicular joint, บริเวณ mid foot และ hind foot เปนตน 
 2. กรณีที่สงสัย  intra-articular abnormalities เนื่องจากสามารถแสดงใหเห็น bony 
fragment และความผิดปกติของเนื้อเยื่อขางเคียงได 
 3. กรณีที่ผูปวยไดรับการรักษาเบื้องตนดวยการใส plaster cast บริเวณที่มีกระดูกหัก ก็
สามารถสงตรวจเพื่อดูการเปลี่ยนแปลงดวยเอกซเรยคอมพิวเตอรไดผลดีเชนกัน 
2.3  MAGNETIC RESONANCE IMAGING (MRI) 
 เปนวิธีการตรวจวินิจฉัยโรคโดยใชคลืน่แมเหล็กไฟฟาเปนตัวทํางาน สามารถตรวจได
รายละเอียดแมนยําและมีประโยชนมาก ชวยแยกเนือ้เยื่อกับกระดูกไดชัดเจน สามารถตรวจได
หลายระนาบทั้งดานภาพตัดขวาง (axial plane), ตรวจในแนวหนา-หลัง (coronal plane), และ
ตรวจในระนาบจากซายไปขวา (sagitial plane) 
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บทบาทของ MRI ที่นํามาใชชวยในการ วินิจฉัยเรื่องกระดูกหัก ขอเคลื่อนมีดังนี้ 
1.  สามารถตรวจหากระดูกหักที่สงสัยวาจะมี แตตรวจไมพบจาก plain film เชนกรณีของ 

stress fracture , fracture femoral neck เปนตน 
 2.  ตรวจหาความผิดปกติของ ligaments and tendons  กรณีที่เกิดการบาดเจ็บบริเวณขอ 
โดยเฉพาะขอเขา ภาพรังสีธรรมดาตรวจไมพบความผิดปกติแตผูปวยมีอาการเจ็บ และแพทย
สงสัยวาจะมีการฉีดขาดของ ligaments,  การตรวจดวยสนามแมเหล็กปจจุบันเปนที่ยอมรับกัน 
แลววาสามารถวินิจฉัยโรคไดถูกตองแมนยํามาก สามารถแสดงการฉีกขาดของหมอนรองกระดูก 
(meniscus), เอ็นไขวหนา (aniterior cruciate ligament) และ เอ็นไขวหลัง (posterior cruciate 
ligament) ไดชัดเจน 

นอกจากนี้บริเวณหัวไหล กรณีที่สงสัย Rotator cuff tear, ปจจุบันก็สามารถตรวจพบได
จากภาพ MRI 
 3.  โรคแทรกซอนจากกระดูกหัก ขอเคลื่อน ทําใหมีเลือดคั่งในเนื้อเยื่อก็สามารถวินิจฉัย
ไดจากการตรวจ MRI 
 4.  กรณี pathologic fracture ซึ่งมีปญหาจากการถายภาพรังสีธรรมดาการตรวจพิเศษดวย
วิธีการของคลื่นแมเหล็กไฟฟา (MRI) จะชวยในการวินิจฉัยโรคที่เปนสาเหตุได 
 
3.  COMMON FRACTURES & DISLOCATIONS 

ในที่นี้จะขอกลาวโดยสังเขปสําหรับ fracture-dislocation ที่พบบอยคือ 
3.1 FRACTURE-DISLOCATION OF SHOULDER JOINT 

  กระดูก humerus สวนบน  เมื่อเกิดบาดเจ็บและมีกระดูกหัก จะพบรูปแบบของ
การหักที่บริเวณ head, neck และ proximal shaft เนื่องจากมีแรงกระแทกตอกระดูกโดยตรง สวน
ใหญ (85%) พบเปนแบบ non-displaced fracture to proximal humerus 
  ภาพรังสีสามารถแบงลักษณะกระดูกหัก โดยใช Neer classification (12) ซึ่ง
จําแนกตามการเคลื่อนของชิ้นกระดูกที่แตก ออกไดเปน (ดังภาพ) 
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Classification of proximal humerus  fracture : (1) Anatomical neck, (2) greater 

tuberosity, (3) lesser tuberosity, (4) surgical neck และ humeral shaft  
สําหรับขอเคลื่อนบริเวณหัวไหล ซึ่งหมายถึง Dislocation of glenohumeral joint นั้นมี 2 

รูปแบบคือ anterior และ posterior dislocation โดยสวนมาก 97% จะเปน anterior dislocation,   
condition นีส้ามารถใหการวินิจฉัยไดทันที โดยการถายภาพรังสีทาหนา-หลัง (AP views) จะ
พบวา  กระดูก humerus  เคลื่อนที่มาทางดานหนาอยูใตตอ coracoid process และอยูหนาตอ 
glenoid cavity  บางครั้งพบวามีสวนของ head of humerus ทางดาน posterolateral แตกดวย  
เนื่องจากกระแทกกับขอบลางของ glenoid,  เราสามารถตรวจพบไดจากภาพรังสีและเรียก
ลักษณะการแตกของกระดูกบริเวณ posterolateral aspect of humeral head นี้วา “Hill-Sachs 
Lesion”   ในทํานองเดียวกัน fracture ที่ขอบหนาของ glenoid บริเวณ inferior rim  มี 
ชื่อเฉพาะวา “Bankart Lesion”  พบไดไมบอยนัก      
 บางครั้งรอยแตกเกิดขึ้นเฉพาะที่กระดูกออน (cartilagenous labrum)  ภาพรังสีธรรมดาจะ
ใหการวินิจฉัยไมได ตองทําการตรวจพิเศษดวย MRI 

 Posterior dislocation   พบนอย และใหการวินิจฉัยจากภาพรังสีไดยาก เพราะอาจไมเห็น
วามีการเคลื่อนที่ของ humerus,  สวนใหญจะเห็นเพียง humeral head อยูบริเวณขอบหลังของ 
glenoid fossa  สังเกต humeral head มีลักษณะคลายหลอดไฟ ( light bulb appearance) และมี 
fixed internal rotation ของกระดูก humerus  การถายภาพรังสีทาอื่น เชน lateral scapular Y view 
จะชวยในการวินิจฉัย 

3.2 DISLOCATION OF ELBOW JOINT 
 กอนที่จะวินิจฉัยเรื่องขอศอกเคลื่อน  ควรทบทวนลักษณะปกติของบริเวณขอศอกจาก
ภาพรังสีทั้งทางดาน A-P view  และ lateral view ดังนี้ 
 1.  Carrying angle  เกิดจากเสนสองเสนตัดกัน  โดยเสนหนึ่งลากผาน shaft of humerus, 
อีกเสนหนึ่งลากผาน shaft of ulna,  ในคนปกติจะทํามุมประมาณ 15-20 องศา 

2.  Radiocapitellar line  โดยปกติ เสนที่ลากผาน shaft of radius จะตองผาน center of 
capitellum ทั้งในทา AP และ lateral,  ถาไมผานแสดงวามี dislocation of radial head 
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ลักษณะของขอศอกเคลื่อน แบงตามทิศทางการเคลื่อนของแนวกระดูก radius และ ulna 
วาเคลื่อนที่ไปจาก distal humerus อยางไร สวนใหญแลวจะพบ การเคลื่อนไปดานหลัง 
(posterior dislocation) บอยที่สุด คือพบไดถึงรอยละ 80-90 

3.3 MONTEGGIA’S FRACTURE-DISLOCATION 
 ภาวะนี้มักพบกรณีที่หกลม มือยันพืน้ในทา pronation of forearm จะพบกระดูกหัก
บริเวณ proximal 1/3 of ulna รวมกับการเคลื่อนของขอ proximal radio-ulnar joint หรือ radial 
head dislocation,  เนื่องจากความสัมพันธระหวางกระดูก radius และ ulna ดังนั้นเมื่อกระดูก 
proximal ulna หัก จึงมีโอกาสที่จะพบการเคลื่อนของขอตอ proximal radio-ulnar joint ไดบอย   
มีการจําแนกไดหลายชนิด  โดยชนิดที่มีการแตกหักของ middle หรือ proximal third ของกระดูก 
ulna  รวมกับมีการเคลื่อนของ radial head ไปทางดาน anterior  หรือ volar  พบไดบอยที่สุด
ประมาณรอยละ 65 

3.4 SUPRACONDYLAR FRACTURE 
 กรณีนี้พบไดบอยในเด็กที่ไดรับบาดเจ็บโดยมักมีประวัติหกลมในทาแขนเหยียด ภาพรังสี
นอกจากจะเห็น fracture แลว  ยังเห็นลักษณะของ joint effusion รวมดวย หรือเพียงเห็นวามี
ลักษณะของน้ําในขอศอกรวมกับมีประวัติ trauma ก็ใหสงสัยวาจะมี supracondylar fracture 

การวินิจฉัย joint effusion บริเวณขอศอก ใหดูจากภาพรังสีในทาดานขางถาเห็น 
“positive fat pad sign” แสดงวามีน้ําในขอศอก ซึ่งอาจเปนผลจากกระดูกหัก และมีเลือดคั่งอยูใน
ขอ ( hemarthrosis) 
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 ลักษณะภาพรังสีปกติของขอศอกในทา ดานขาง (lateral view), anterior fat pad จะเห็น
ไดรางๆ หนาตอ distal shaft of humerus, แต posterior fat pad ปกติจะไมเห็นเลย,  ถาหาก
สังเกตเห็น posterior fat pad เรียกวา “positive fat pad sign” แสดงวามีน้ําในขอศอก  โดยเฉพาะ 
ในเด็กที่ไดรับบาดเจ็บใหคิดวาอาจเปนผลจากกระดูกหัก และมเีลือดคั่งอยู จึงควรคิดถึงวาจะมี 
supracondylar fracture ถึงแมจะไมแสดง fracture line ก็ตาม หรือในกรณีที่เกิดการบาดเจ็บใน
ผูใหญ ตองมองหากระดูกหักที่ radial head ซึ่งพบไดมาก รอยละ 50    

3.5 COLLES’ FRACTURE 
 พบไดบอยที่สุดในผูปวยที่หกลมมือยนัพื้น  โดยเฉพาะผูปวยที่มีอายุมากกวา 50 ปข้ึนไป,  
ผูหญิงพบบอยกวาผูชาย  สาเหตุมักเกี่ยวเนื่องกับขอมูลที่วา กระดูกผูหญิงในวัยหมดประจําเดือน 
มักเปราะบางกวาผูชาย ภาพรังสีพบกระดูกสวนปลายของ radius หักบริเวณ 1 นิ้ว หรือ 2-3 ซม. 
จากปลายกระดูก พบรวมกับ avulsion fracture ของ ulnar styloid  และมี dorsal หรือ radial 
displacement of the distal fragment,  การถายภาพรังสีนอกจากชวยวินิจฉัยกระดูกหักแลวยังตอง
ถายภาพภายหลังการรักษาโดยการดึงและจัดกระดูกใหเขาที่ดวย 

แบบตางๆ ของ Colles’ fracture มีดังนี้  

            
 

3.6 SMITH’S FRACTURE 
 คือการมีกระดูกหักที่สวนปลายของ radius เชนกัน  แต distal fragment จะเคลื่อนที่ดาน
ตรงขามกับที่พบใน Colles’ fracture  โดยดูจากภาพดานขางจะพบวามี volar displacement ของ 
distal fragment,  อาจเรียกวาเปน reverse colles’ fracture 
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3.7 FRACTURE OF NAVICULAR OR SCAPHOID BONE 
 เมื่อ carpal bones ไดรับบาดเจ็บ  จะเกิดการหักของ navicular bone บอยที่สุดพบได
ประมาณ 50-60%,  โดยเฉพาะตําแหนงของสวนที่เปนรอยตอ (waist)  ของกระดูกนี้จะพบการ
หักไดถึง 70-80%,  ปญหาที่มักจะพบตามมาคือ  ถาทิ้งไวนานโดยที่ไมไดรับการรักษา  จะทําให
กระดูกไมติด (non-union),  เกิด osteonecrosis และ post traumatic arthritis ไดบอย, การถายภาพ 
รังสีที่ดีและชัดเจนโดยทําหลายๆ ทาดูประกอบกัน เชน A-P view, ulnar deviation view หรือ 
scaphoid view , จะชวยใหวินิจฉัยไดดูกตองแมนยําและรวดเร็ว 

3.8 FRACTURE OF THE PROXIMAL FEMUR 
 แบงลักษณะของการเกิดกระดูกหักตามตําแหนงที่เกิดขึ้นไดเปน  

Intracapsular fracture   Extracapsular fracture  
 - capital (uncommon)    - inter-trochanteric 
 - subcapital (common)    - subtrochanteric 
 - trans - or midcervical (rare) 
 - basicervical (uncommon) 

     
Intracapsular fracture of  proximal femur 
  มักพบบริเวณ femoral head or neck,  อาจเปน capital, subcapital, transcervical หรือ 
basicervical ดังภาพ  ปญหาแทรกซอนที่มักจะเกิดขึ้นกับกระดูกบริเวณนี้คือ  osteonecrosis 
(ischemic or avascular necrosis), พบไดบอยถึง 15-35% ของผูปวยที่มี intracapsular fracture, 
เนื่องจากระบบเลือดที่เลี้ยง femoral neck ไดมาจาก circumflex femoral arteries ซึ่งมีลักษณะเปน
วงอยูบริเวณฐานของ femoral neck,  การที่เกิดกระดูกหักอาจมีผลทําใหเสนเลือดฉีกขาดเกิด
ภาวะ osteonecrosis ได,  อีกปญหาหนึ่งคือ Nonunion  พบไดถึงประมาณ 10-44%, โดยพิจารณา 
ตามลักษณะ fracture line, ถา fracture line  คือคอนไปในแนวดิ่งมีโอกาสเกิด nonunion ไดมากขึ้น 
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3.9  DISLOCATION OF HIP JOINT 
  แบงเปน anterior, posterior และ central (medial) dislocation 
  - Posterior dislocation พบไดบอยที่สุด  ภาพรังสีในทา A-P view พบวา femoral 
head อยูในบริเวณ  lateral & superior to acetabulum, สวนของ femur มักจะมี internal rotation 
& adduction 
  - Central dislocation  หรือเรียกอีกอยางหนึ่งวา central protusio มักพบรวมกับ 
acetabular fracture  ภาพรังสีจะพบ femoral head อยูลึกเขาไปใน pelvic cavity 

กรณีที่สงสัยวาจะมีกระดูกหักรวมดวยหรือไม การใช CT อาจชวยในการวนิิจฉัยเศษ
กระดูกที่อยูในขอได นอกจากนั้น จะตองถาย film ซ้ําภายหลังจาก การทํา reduction เสมอ
เพื่อที่จะตรวจวินิจฉัย วาสามารถจัด หัวกระดูก femur เขาไปอยูใน acetabulum ที่เดิมไดหรือไม 
รวมทั้งอาจชวยวินิจฉัยวามีเศษกระดูกติดอยูในขอ หรือมีภาวะกระดูก femoral neck , 
acetabulum หัก ภายหลังจากการจัดกระดูก (reduction) ดวยหรือไม 

3.10 KNEE INJURY 
 การบาดเจ็บบริเวณหัวเขา ซึ่งเปนขอตอที่ใหญที่สุดในรางกาย  มักเกิดจากอุบัติเหตุ  และ
มักทําใหเกดิกระดูกหักมากกวาขอเคลื่อน  แตอาจพบภาวะบาดเจ็บตอเนื้อเยื่อและกระดูกออน
บริเวณนี้ได เชน tears of menisci and ligaments,  ซึ่งมักพบไดบอยในคนหนุมสาวหรือวัยรุน 
การวินิจฉัยมักตองทําการตรวจพิเศษ เชน MRI, arthrogram จึงจะแสดงพยาธิสภาพของ tear 
meniscus ไดชัดเจน 
 กระดูกหักบริเวณหัวเขาที่พบไดบอย มีดังนี้ 
 - Fracture of distal femur   
 - Fracture of proximal tibia ที่พบไดบอย คือ Fracture medial and latral tibial plateaus 
 - Fracture and dislocation of the patella 
 - Injuries to the cartilage of the knee  

-  Osteochondral fracture มักเกิดที่ lateral aspect ของ medial femoral condyle, ภาพรังสี
จะตรวจพบ radiolucent line แยกชิ้นกระดูกที่หักกบัสวนของ femoral condyle ชัดเจน 
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Injuries to soft tissue about the knee   ไดแก 
   -  Knee joint effusion 
   - Meniscal injury :  ที่พบไดบอย คือ medial meniscus tear, ลักษณะที่เกิดอาจเปน 
vertical tear, single tear, bucket-handle tear หรือ horizontal tear การตรวจดวยภาพรังสีธรรมดา
มักไมแสดงพยาธิสภาพ ตองตรวจดวย MRI จะสามารถใหการวินิจฉัยไดถูกตองแมนยํา 
    - Tear of anterior or posterior cruciate ligament, มักพบรวมกับ meniscus tear และ 
collateral ligament tear 

 3.11 FRACTURES ABOUT THE ANKLE JOINT 
 กระดูกหักบริเวณขอเทา  แบงตาม anatomical structure (ดังภาพ)  
 - unimalleolar  =  Fracture ผาน medial หรือ  lateral malleolus 
 - bimalleolar  =  Fracture ผาน medial และ  lateral malleoli 
 - trimalleolar  =  Fracture ผาน medial และ   lateral malleoli 
รวมทั้งผาน posterior lip of distal tibia 
 - Complex Fracture =  เปน comminuted fracture ผาน distal tibia และ fibula 

ภาพกระดูกหักบริเวณขอเทา   

            
 

4.  COMPLICATION OF EXTREMITIES TRAUMA 
 ในการติดตามผลการรักษาภาวะกระดูกหัก  อาจพบภาวะแทรกซอนทําใหกระดูกที่หักไม
สามารถเชื่อมติดกันได สาเหตุอาจเนื่องมาจากความผิดปกติของตัวกระดูกเอง หรือจากความ
ผิดปกติของบริเวณขางเคียง 
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 ภาวะแทรกซอนที่อาจเกิดขึ้น ไดแก 
 1.  Infection 
 2.  Delayed union   หมายถึงการที่กระดูกไมสามารถเชื่อมติดกนัภายในระยะเวลา 16-18 
สัปดาห 
 3.  Malunion  คือภาวะที่กระดูกเชื่อมติดแบบผิดปกติ  สามารถตรวจพบไดอยางชัดเจน
จากภาพรังสี มักตองใหการรักษาดวยวิธีทางศัลยกรรม 
 4.  Nonunion  คือการที่กระดูกไมเชื่อมติดกัน  โดยที่ยังพบ fracture line ชัดเจน หรือเห็น
วาปลายกระดูกอยูหางกัน มีลักษณะปลายกลม, เรียบ, หรือมี sclerosis, เราสามารถแบงภาวะ 
nonunion ตามลักษณะการเปลี่ยนแปลงของ healing failure ไดดังนี้ 
    -  Reactive (hypertrophic) nonunion : ปลายกระดูกจะมี exuberant bone reaction ทําให
ปลายกระดูกบานออก ความเขมของกระดูกเพิ่มขึ้นเนื่องจากมีการสรางกระดูกเพิ่มขึ้น การตรวจ 
ดวย bone scan จะพบ increased uptake บริเวณนี้  การรักษามักทําการผาตัดใส intramedullary 
nail หรือ compression plating 
    -  Non-reactive (atrophic) nonunion : กระดูกที่ไมติดในลักษณะนี้จะไมพบ bone 
reaction, ที่ปลายกระดูกมกัมีเลือดมาเลี้ยงนอย, การตรวจดวย isotope bone scan จะพบ minimal  
or no isotope uptake  การรักษามักตองทํา extensive decortication with bone graft  รวมกับ 
internal fixation 
    -  Infected nonunion :  ภาพรังสีที่ตรวจพบจะขึ้นอยูกับระยะเวลาของการติดเชื้อ ถา
เปน inactive osteomyelitis  พบวากระดูกจะหนาเรียบ พบ well organized periosteal reaction,  
แตถาเปน active osteomyelitis  จะยังเห็นลักษณะ bony destruction และอาจพบ sequestration, 
periosteal reaction รวมกับ soft tissue swelling อยูดวย 
 5.  ภาวะ avascular necrosis (AVN) :  คือการเกิด cellular death of bone tissue เกิดเมื่อ 
bone ขาด arterial blood supply  มักพบภาวะแทรกซอนแบบนี้เมื่อมี 
     -  Fracture neck of femur ทําใหเกิด AVN ของ femoral head ประมาณรอยละ 60-70
ของ cases 
   -  Fracture waist of scaphoid ทําใหเกิด AVN ของ proximal pole of scaphoid ประมาณ 
10-15% ของ cases และเพิ่มเปนรอยละ 30-40  ถามี nonunion รวมดวย 
     -  Fracture neck of humerus  ทําใหเกิด AVN ของ humeral head 
     -  Lunate dislocation ทําใหเกิด AVN ของตัว lunate เอง 
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5. BONE TUMOR 

ภาพรังสีที่มีความผิดปกติแบบ localized osteolytic lesion  เปนสิ่งสําคัญที่จะตองใหการ
วินิจฉัยแยกโรควา เกิดจากสาเหตุใด เปนเนื้องอก หรือ เนื้อรายของกระดูก หรือไม  การวินิจฉัย
ตองอาศัย ขอมูลทางคลินิก ที่สําคัญคือ อายุของผูปวย ถาพบในกลุมอายุมากกวา 40 ป จะตอง
วินิจฉัยแยกโรค metastatic disease หรอื multiple myeloma รวมทั้ง Brown tumor จาก 
hyperparathyroid ดวยเสมอ แตถาเปนกลุมอายุนอยกวา 30 ป สิ่งที่ตองคิดถึง ไดแก Primary 
bone tumor ,Eosinophilic granuloma หรือ Infection  

ความผิดปกติของภาพรังสี ที่จะบงชี้ bone tumor มีดังตอไปนี้ 
 5.1 Bone destruction ม3ีแบบ ไดแก 
- Geographic  มี bone destruction ลักษณะขอบเขตของรอยโรคชัดเจน  มีรอยตอ

ระหวางเนื้อกระดูกที่ดีกบัรอยโรคเปนแนวแคบๆ เรียกวา short transition zone  อาจมีขอบ 
sclerotic border  แสดงถึงการที่โรคมีการเปลี่ยนแปลงชาๆ  คอยเปนคอยไป  พบในกลุม non -
aggressive lesion  หรือ  Benign bone tumor  

- Moth-eaten  ม ีbone destruciton  ขอบเขตไมชัดเจน  เรียกวา wide transition zone บงชี้
วา  lesion  เปนไปอยางรวดเร็ว (fast growth)  พบในกลุม  aggressive lesions  หรือ  malignant 
bone tumor 

- Permeative  ม ีbone destruction  ขนาดเล็กกวา 1 มิลลิเมตร  ขอบเขตไมชัดเจน  เปน 
wide transition zone  รวมทั้งมีการทําลาย cortex ดวย  ทําใหเห็นการลุกลามออกไปที่ soft tissue 
ขางเคียง  พบในกลุม  aggressive bone lesions  ซึ่งพบไดใน malignant bone tumor ทั้ง primary 
และ metastasis รวมทั้ง infection process   

 5.2  Periosteal reaction  มีลักษณะตางๆดังนี้    
- Solid type ในภาพรังสีเห็นเปน noninterrupted periosteal reaction ยาวตอกัน พบไดใน

กลุม benign lesion เชน  osteomyelitis , healing fracture  เปนตน 
- Interrupted type   มีหลายลักษณะแสดงถึง aggressive lesion ไดแก  

Perpendicular - มีลักษณะแบบ  Spiculated, Sunburst  หรือ Sunray  
Lamellated  หรือ Onion peel  
Codman’s triangle มีลักษณะเปนเสนบางๆที่ขอบของ  lesion 
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 5.3 Pathologic fracture   ภาวะกระดูกหักเนื่องจากมีพยาธิสภาพอยูกอน  คือการที่มีกระดูกหัก  
โดยที่มีแรงกระทําไมมาก  (minor trauma)  กระทําตอ  abnormal bone หรือ pathologic bone 
สาเหตุอาจเกิดจาก Bone tumor , metastatic disease และ  Multiple myeloma  
ตําแหนงที่พบ  pathologic fracture ไดบอย  ไดแกบริเวณกระดูกตนขาสวนตน (proximal femur)  
การวิเคราะหภาพรังสีและการวินิจฉัยแยกโรค 
Differential diagnosis  ระหวาง primary malignant bone tumor กับ metastatic bone lesion  มี
ขอสังเกตดังนี้  

Primary malignant bone tumor  Metastatic lesions 
จํานวน (number of lesion)  มี single lesion    มี multiple lesions  
Periosteal reaction     เดนมาก    พบนอยมาก 
Soft tissue mass  เปนกอนขนาดตางๆ   อาจพบได 
Pathologic fracture   พบได     พบได 
 

6. OSTEOMYELITIS 
การติดเชื้อของกระดูก อาจเกิดไดจาก 
1. Hematogenous spreading  
2. Contiguous spreading of infection 
3. Direct invasion 
ใน hematogenous osteomyelitis มักเกิดที่บริเวณ metaphysis ของ long bone กอน 

เนื่องจาก เลือดจะไหลชาลง, slow rate of blood flow ที่บริเวณนี้ 

ภาพ 6.1 blood flow ในเด็ก     
ในเด็กที่อายุเกินกวา 1 ป พบวา Capillaries ที่ metapysis จะมีการหมุนเวียนอยูบริเวณนี้ โดยไม
ขาม epiphyseal growth plate (ดังภาพ 6.1) 
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  ภาพ 6.2 
 

เมื่อมีการติดเชื้อเกิดขึ้น อาจเกิดการลุกลามได 2 แบบ คือ 1.Extra-articularlocation of 
growth plate  จะทําให infection spread เขาทาง subperiosteum ทะลุเขาสู subcutaneous tissue 
และ skin  2. Intra-articular location of growth plate มีการติดเชื้อจาก metaphysis ลามเขาไปใน
ขอได (ดังภาพ 6.2) 

ในผูใหญ (อายุมากกวา 16 ป) ลักษณะแตกตางกัน เนื่องจาก capillaries extend ไปถึง 
epiphysis ทําใหเกิดการติดเชื้อเขาภายในขอไดงาย(ดังภาพ 6.3) 

     ภาพ 6.3 
 
การติดเชื้อกระดูกที่เกิดจากมี direct invasion หรอื contiguous spreading มักเกิดจาก 

infection ลุกลามมาที่บริเวณ subperiosteal กอน แลวทะลุเขา cortex ไปยัง metaphysis ของ
กระดูก(ดังภาพ 6.4) 

 

 ภาพ 6.4 
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ภาพรังสีจะมีการเปลี่ยนแปลงไดดังนี้ 
1. Acute hematogenous osteomyelitis 

- Soft tissue swelling   เมื่อมี infection ของ long bone ในระยะ 2-3 วันแรก จะยังไมพบ
การเปลี่ยนแปลงทางภาพรังสี แตอาจพบเงาของ soft tissue  บวมและหนาขึ้นทําใหไมเห็น fat 
plane ที่แทรกระหวางชั้น muscle ซึ่งควรจะเห็นไดในภาวะปกติ  

- Bone destruction   หลงัจากเกิด infection ประมาณ 7-12 วัน จะเริ่มเห็นการเปลี่ยนแปลง
ทางภาพรังสี  โดยพบ  osteopenia โดยเฉพาะที่บริเวณ  metaphysis เนื่องจากมี  hyperemia 
response   

ประมาณ 2 ถึง 4 สัปดาหจะเริ่มเห็นการทําลายกระดูกแบบ permeative หรือ moth-eaten 
destruction  เห็นชัดเจนมากขึ้น  มีลักษณะขอบเขตไมชัดแบบ  wide transition zone  มักเริ่มที่
ปลายกระดูก metaphysis และแพรกระจายออกไปทําลาย cortical bone  รวมกับมีการสรางกระดูก
ใหมดวย   

- Periosteal reaction   มกีารสราง periosteal new bone มักเปนแบบ solid  หรืออาจเปน 
interrupted type ภาพรังสีเห็นเปนเงาเสนหนาทึบไมเรียบ  อยูชดิกับขอบดานนอกของกระดูกที่มี 
infection  
2. Chronic hematogenous osteomyelitis 

- Sequestrum and involucrum formation  เปนลักษณะเฉพาะของ osteomyelitis จะพบ
จากภาพรังสี  เมื่อมีการติดเชื้อเรื้อรังนานกวา 6 สัปดาห โดยเห็น  sclerotic bone change  และม ี
bone destruction  ลกัษณะขรุขระไมเรียบ  อาจพบ  necrotic หรือ dead bone เรียกวา sequestrum  
อยูตรงกลางบริเวณที่ติดเชื้อ เห็นเปนชิ้น  dense bone  ลอมรอบดวยขอบกระดูกที่สรางขึ้นใหม  
periosteal new bone  เรียกวา  involucrum  เปนตัวเสริมให cortical bone หนาและแข็งแรงขึ้น 

แตถา infection ไมรุนแรงมาก  ภาพรังสีอาจจะพบแต bone destruction โดยไมปรากฎชิ้น
กระดูก sequestrum  หรือการสรางกระดูกใหม involucrum  ก็เปนได   

นอกจากนี้  ในภาวะที่มี chronic infection  ยังอาจพบมีทางทะลุเกิดขึ้นที่ involucrum เรียกวา 
cloaca  เปน sinus tract  ชองทางใหหนองไหลออกไปอยูในเนื้อเยื่อและแตกทะลุออกมาที่ผิว   
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3. Chronic active หรือ Inactive osteomyelitis   
Chronic osteomyelitis เมื่อมีการติดเชื้อของกระดูกติดตอกันเปนเวลานานกวา 6 สัปดาห  

อาจพบการดําเนินโรคไดในสองรูปแบบ  คือ inactive phase มี lesion อยูไมเปลี่ยนแปลง  หรือม ี 
active phase  โดยเกิดการติดเชื้อกลับเปนซ้ําขึ้นมาใหม  จะพบ Bone destruction รวมกบั  

periosteal reaction และ sclerotic bone changes  คลายกัน  แตจะมีขอแตกตางกันที่  ภาวะ 
active chronic osteomyelitis  จะมีสวนที่เปนกระดูกตาย (dead bone) หรือเรียกวา  sequestrum  อยู
ภายใน lesion ดวย  และถาดูเปรียบเทียบกับภาพรังสีที่มีอยูเดิม  พบวา area of bone destruction  มี
การเปลี่ยนแปลงเพิ่มขึ้น  แสดงวาเปน  active lesion   
7. OSTEOARTHRITIS โรคขอเสื่อม  

กลุมโรคขอเสื่อม (Osteoarthritis หรือ degenerative joint disease) เกิดจากการ
เปลี่ยนแปลงทางเสื่อมสภาพ( degenerative changes) โดยเฉพาะเริ่มที่กระดูกออนบริเวณผิวขอ ( 
articular cartilage) ชนิดhyaline เริ่มมีการเสื่อม และถูกทําลายลงอยางชาๆจนเปนเหตุใหมีการ
เปลี่ยนแปลงของโครงสรางของขอ ซึ่งไดแก มีน้ําสะสมในขอเพิ่มขึ้น มีกระดูกใหมรอบขอบผิว
ขอ สรางเปนกระดูกงอก( osteophyte) กลามเนื้อและเอ็นยึดขอ ทําใหเคลื่อนไหวขอไดจํากัด 

รวมทั้งทําใหเกิดอาการปวดและบวมที่ขอได  กลายเปนภาวะขอเสื่อมอักเสบ
(osteoarthritis) ในที่สุด แตมักจะเรียกวาขอเสื่อม(osteoarthrosis) เพราะโดยความจริงแลวมักไม
พบอาการขอแดง รอน หรือมีการอักเสบอยางใด  

ความผิดปกติทางภาพรังสี ที่สําคัญ คือ 
1. Joint space narrowing เนื่องจากมี cartilage destruction โดยเฉพาะที่ weight bearing 

portion ของขอนั้น เชน ขอเขา knee, hip, ankle, hand & wrist เปนตน 
2. Subchondral bone sclerosis 
3. Osteophyte formation 
4. Subchondral cysts (microfracture with synovial fluid pressure). 

 8.Gouty arthritis 
เปนสาเหตุสําคัญของภาวะ acute monarthritis  มักพบในผูชาย พบบอยที่สุดชวงอายุ 40-

50 ป  สวนผูหญิงจะพบบอยหลังหมดประจําเดือน (menopause) 
 ภาวะนี้เกิดจากมีการสะสมกรดยูริคในรางกายเปนจํานวนมากกวาปกติ (hyperuricemia)  

เมื่อมีการสะสมเปนระยะเวลานาน ก็จะมีการตกตะกอนของผลึก (monosodium urate crystal)  อยู
ตามที่ตางๆบริเวณรอบๆ ขอ (periarticular soft tissue)  หรือภายในชองขอ  รวมทั้งภายในสารน้ํา 
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ในชองขอ (synovial fluid)  ผลึกยูเรตเหลานี้จะกระตุนทําใหเกิดการอักเสบขึ้น  มักพบที่  

first metatarsophalangeal joint, midfoot , ankle และ knee   เปนตน 
ภาพรังสีจะมีการเปลี่ยนแปลง แบงเปนสองระยะ  ไดแก 

Acute phase  ระยะแรก  เมื่อมี  acute arthritis  ภาพรังสีจะเห็น  diffuse soft tissue 
swelling  เนื่องจากมี joint effusion  สวน articular cartilage  และ  bone density  ยังอยูในเกณฑ
ปกติ  ซึ่งภาพรังสีลักษณะแบบนี้เปน  nonspecific acute inflammation  อาจพบไดในโรคขอ
อักเสบอื่นๆ รวมทั้ง  infectious arthritis  ไมสามารถวินิจฉัยแยกโรคจากภาพรังสีเพียงอยางเดียว  
ตองทําการตรวจ  joint fluid  ถาพบการสะสมของผลึกยูเรต (urate crystal)  มีลักษณะเปนรูปเข็ม
อยูในเซลลเม็ดเลือดขาว จึงจะสามารถใหการวินิจฉัยโรคไดแมนยํากวาภาพรังสี    

Chronic phase   ระยะเรี้อรังจะพบลักษณะเฉพาะของภาพรังสี  มีการเปลีย่นแปลงถาวร
ของขอ ดังตอไปนี้ ไดแก  

Tophi  คือกอนที่เกิดจากการสะสมผลึกยูเรต จะเห็นจากภาพรังสีวามี  Juxta-articular soft 
tissue mass  รวมกับ  Juxta-articular bone erosion  มีลักษณะเฉพาะแบบ Punched-out หรือ 
Overhanging edge  

ตองวินิจฉัยแยกโรคจาก  Rheumatoid nodules โดยกอน tophi จะทึบรังสีกวา เพราะมี
ผลึกยูเรต รวมกับ  bone erosion แบบ  Punched-out lesion หรือ Overhanging edge  

Chondrocalcinosis  คือภาวะที่มีแคลเซี่ยมอยูในกระดูกออน (fibrocartilage หรือ hyaline 
cartilage)  เชน  กระดูกออนที่เปนหมอนรองกระดูกที่เขา (calcified meniscus)  ลักษณะแบบนี้  
พบไดในหลายโรค  ไมไดชี้เฉพาะสําหรับ  gouty arthritis  ตองวินิจฉัยแยกโรคอื่นๆที่ทาํใหเกิด 
chondrocalcinosis   ไดแก  Degenerative osteoarthritis (OA) , Crystal-induced arthritis อ่ืนๆ 
(CPPD) , Rheumatoid arthritis และ post traumatic arthritis  เปนตน 

Joint Space  สังเกตการเปลี่ยนแปลงไดเปนระยะๆ โดยชองขอจะปกติในระยะแรก ตอมา
จะมีสารน้ําในขอ รอบขอบวม และชองขอแคบลงในระยะหลัง 

Osteoporosis  มักไมพบ peri-articular osteopenia  เนื่องจาก Gouty arthritis จะมีอาการ
อักเสบของขอไมนาน แลวก็หายไป   จะพบ osteoporosis ไดเมื่อมีอาการเปนเรื้อรัง 
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