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หน่วยรังสีวินิจฉัย ภาควิชารังสีวิทยา คณะแพทยศาสตร์โรงพยาบาลรามาธิบด ี

 

ภาวะผิดปกติของกระดูกและข้อจ าเป็นจะต้องได้รับการวินิจฉัยอย่างถูกต้องและทันท่วงทีเพื่อให้การดูแลรักษา

ผู้ป่วยเป็นไปได้อย่างมีประสิทธิภาพ หรือส่งปรึกษาแพทย์เฉพาะทางได้อย่างถูกต้อง   ประวัติ การตรวจร่างกาย และการ

ตรวจทางรังสล้ีวนมีส่วนส าคัญในการวินิจฉัยโรค 

ภาวะผิดปกตทิี่พบ แบ่งออกเป็นกลุ่มใหญ่ ๆ ได้แก ่

1. ภาวะบาดเจ็บ (trauma) 

2. ภาวะเนื้องอกกระดูก (tumor) 

3. ภาวะติดเชื้อ (infection) 

4. ภาวะข้ออักเสบ (arthritic disorders) 

5. ภาวะอื่นๆ เช่น ภาวะผิดปกติของต่อมไร้ท่อ (endocrine disorder) ความผิดปกติจากภาวะโภชนาการ 

(nutritional disorder) ความผิดปกติทางโลหิตวิทยา (hematologic disorder) เป็นต้น 

หลักในการวินิจฉัยกระดูกหักและข้อเคล่ือนในทางรังสี อันดับแรกคือ การ ถ่ายภาพรังสีอย่างน้อย 2 ท่าซึ่ง
โดยทั่วไปจะเป็นท่าในมุมที่ตั้งฉากกันในบริเวณที่สงสัยว่ามีการบาดเจ็บ โดยควรจะครอบคลุมข้อที่อยู่ส่วนต้นและส่วน
ปลายต่อบริเวณที่บาดเจ็บนั้นด้วย ในผู้ป่วยเด็กอาจพิจารณาถ่ายภาพของส่วนเดียวกันอีกข้างหน่ึงเพื่อเอาไว้เปรียบเทียบ
ด้วย 

ส่ิงที่จะต้องประเมินไดแ้ก ่

- ต าแหน่งใดที่มีการหัก ตามลักษณะทางกายวิภาค (anatomical site)  

- ชนิดของการหัก เช่น หักออกจากกันโดยสมบูรณ์ (complete) หรือไม่ได้หักออกจากกันโดยสมบูรณ์ (incomplete) 

หรือการหักแบบอื่นๆ เช่น การกระแทกแล้วท าให้กระดูกหักยุบเข้าหากัน (impaction) การกระแทกแล้วเกิดการยุบบริเวณ
ผิวข้อ (depression) การหักที่เกิดจากการดึงรั้งของเส้นเอ็นหรือกล้ามเนื้อที่มาเกาะ (avulsion) หรือการหักทีก่ระดูกแตก
เป็นหลายชิ้น (comminution) เป็นต้น 

- แนวการหักเทียบกับแนวยาวของกระดูก เช่น แนวขวาง (transverse) แนวเฉียง (oblique) หรือเป็นเกลียว (spiral)   
- การวางตัวของกระดูกบริเวณที่หัก (alignment) (ภาพท่ี 1) เช่น การเคล่ือนของกระดูกส่วนปลายต่อบริเวณที่หัก  
(displacement) เทียบกับกระดูกส่วนต้น การบิดหมุนของกระดูกส่วนปลาย (rotation) รวมถึงการงอของกระดูกบริเวณ
ที่หัก (angulation) 

ภาวะบาดเจ็บ (Trauma) 



 
 

- ภาวะผิดปกติอื่นของกระดูกบริเวณที่มีการบาดเจ็บ เช่น มีการท าลายของกระดูกจากโรคอื่นที่ท าให้กระดูกหักง่ายกว่า
ปกติหรือไม่ (pathologic fracture) (ภาพท่ี 2) เช่น มีเนื้องอก หรือมีการติดเชื้อของกระดูก 

 ส่วนการวินิจฉัยข้อเคลื่อน (dislocation) นั้นมักจะท าได้ไม่ยากและมักเห็นได้เด่นชัดกว่ากระดูกหัก 

 
 

 
ภาพที่ 1 แสดงลักษณะ alignment ของบริเวณที่กระดูกหัก (ดัดแปลงจาก Greenspan A. Radiologic evaluation 

of trauma. In Greenspan A, Chapman MW, editors. Orthopedic radiology: a practical approach. 4th 
ed. Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2004. p.58) 
 
 

     



 
 

ก.                   ข. 
ภาพที่ 2 แสดงกระดูกหักบริเวณกระดูก proximal femur ในบริเวณที่มีการถูกท าลายของกระดูก (osteolytic lesion) 

ในภาพถ่ายรังสี(ภาพ ก) และเอ็กซเรย์คอมพิวเตอร(์ภาพ ข) 
 

การบาดเจ็บบริเวณข้อไหล่ 
กายวิภาคของข้อไหล่ (Shoulder) 

ภาพรังสีของข้อไหล่ในผู้ป่วยที่ได้รับบาดเจ็บ โดยมากแล้วจะส่งถ่ายภาพรังสี 2 ท่า คือ anteroposterior (AP) 

view และ lateral scapular view (Y view) 

    
ก.                    ข. 
ภาพที่ 3 ภาพถ่ายรังสีข้อไหล่ AP view (ภาพ ก และ ข) โดยภาพ ข แสดง 

1. Greater tuberosity 2. Lessor tuberosity 3. Coracoid process 4. Acromioclavicular joint เส้นประแสดง
ขอบล่างของกระดูก clavicle ควรจะอยู่ในแนวเส้นตรงเดียวกับของล่างของ acromion 5. ส่วนท่ีซ้อนทับกันของกระดูก 
glenoid กับหัวของกระดูก humerus 

AP view (ภาพท่ี 3) คือการถ่ายภาพรังสีในท่าตรง ในคนปกติเงาส่วนในของ humeral head จะซ้อนทับกับ
กระดูก glenoid และระยะระหว่างผิวข้อของ humeral head และ glenoid rim ไม่ควรเกิน 6 มม. บริเวณ 
acromioclavicular (AC) joint ขอบล่างของกระดูก clavicle ควรจะอยู่ในแนวเส้นตรงเดียวกับของล่างของ acromion 

แต่ขอบบน (superior cortex) ของ clavicle จะสูงกว่าขอบบนของ acromion ความกว้างของ acromioclavicular 

(AC) joint ไม่ควรเกิน 8 มม. และความแตกต่างระหว่าง 2 ข้างไม่ควรเกิน 2 มม. ระยะระหว่าง coracoid process และ 
clavicle จะประมาณ 10-13 มม. เมื่อ coracoclavicular (CC) ligament ที่ยึดอยู่บริเวณนี้ฉีกขาด ระยะห่างนี้จะ
เพิ่มขึ้น โดย clavicle จะยกสูงขึ้น 

 



 
 

    
ก.                    ข. 
ภาพที่ 4 ภาพถ่ายรังสีข้อไหล่ lateral scapular view (Y view) จะเห็นลักษณะของกระดูก scapula เป็นรูปตัว Y (แนว
เส้นประสีขาว) โดยมีหัวของกระดูก humerus (1) อยู่ตรงกลางระหว่างขาทั้ง 3 ของตัวอักษร Y (2) ซ้อนทับกับส่วนของ 
glenoid fossa (3) 

 
 Lateral scapular view (Y view) (ภาพท่ี 4) จะเห็นกระดูก scapula มีลักษณะเหมือนรูปตัวอักษร “Y” โดย
ขาด้านหน้าเป็น coracoid process ขาด้านหลังเป็น scapular spine ส่วนขาด้านล่างเป็นส่วนของ body มี humeral 

head วางอยู่ตรงกลางของ glenoid fossa ซึ่งอยู่ตรงกลางระหว่างขาทั้งสามของตัวอักษร Y เมื่อมีข้อไหล่หลุด 
(shoulder dislocation) จะเห็น humeral head เคลื่อนไปอยูน่อก glenoid fossa 

 

ตัวอย่างการบาดเจ็บที่พบ 
1) Shoulder dislocation: ข้อไหล่เป็นข้อที่หลุดบ่อยที่สุดในร่างกาย ร้อยละ 95 เป็นการหลุดไปทางด้านหน้า การหลุด
ทางด้านหลังจะพบประมาณร้อยละ 5  
 1.1) Anterior shoulder dislocation มีหลาย subtype ที่พบบ่อยที่สุดคือ subcoracoid type พบประมาณ
ร้อยละ 90 มักจะวินิจฉัยได้จากภาพรังสีท่า AP view ซึ่งจะเห็น humeral head หลุดออกมาจาก glenoid fossa เลย 
และอยู่ระดับต่ ากว่าระดับปกติ ส่วนในท่า lateral scapular Y view จะเห็น humeral head เคลื่อนออกมาทางด้าน
หน้าเปรียบเทียบกับ glenoid fossa (ภาพท่ี 5) 
 ความผิดปกติที่อาจเกิดร่วมด้วย 

 -  กระดูกยุบทางด้าน posterolateral ของ humeral head เรียกว่า Hill-Sachs lesion  

 - กระดูกหักบริเวณ anteroinferior glenoid rim เรียกว่า Bony Bankart lesion 

 - กระดูกหักบริเวณ proximal humerus  ประมาณร้อยละ 15 ของผู้ป่วยที่มี anterior shoulder 

dislocation จะมีการหักของ greater tuberosity ร่วมด้วย 

 



 
 

    
ก.                    ข. 
ภาพที่ 5 Anterior shoulder dislocation, subcoracoid type 

ก. ภาพรังสีท่า AP เห็นหัวของกระดูก humerus หลุดออกมาจาก glenoid fossa มาอยู่ใต้ coracoid process 

ข. ภาพรังสีท่า lateral scapular view (Y view) เห็นหัวของกระดูก humerus หลุดออกมาอยู่หน้าต่อกระดูก scapula 

ชิดมาทาง chest wall 

 

 1.2) Posterior shoulder dislocation มักเห็นไม่ชัดจากภาพรังสี AP view ซึ่งอาจเห็นการซ้อนกันของหัวของ
กระดูก humerus และกระดูก glenoid อยู ่ท าให้แปลผลว่าปกต ิ (ภาพท่ี 6) ในภาพรังสี AP view ความผิดปกติทีพ่บ 
ได้แก่ 
 -  การซ้อนกัน (overlapping) ของ humeral head และ glenoid fossa จะลดลงหรือหายไป 

 - Fixed internal rotation ของ humeral head 

 - เห็นลักษณะของ “light bulb on a stick” คือ เห็น humeral head ซึ่งดูเป็นรูปร่างกลมคล้ายหลอดไฟอยู่บน 
humeral shaft  

 - เห็นเส้นสีขาวในแนวตั้ง ขนานและอยู่ lateral ต่อ articular surface ของ humeral head เส้นน้ีคือ impact 

fracture ของ humeral head ทางด้านหน้า เกิดจากการกระแทกกับกระดูก glenoid มีชื่อว่า “trough line” หรือ 
“reverse Hill-Sachs lesion”  

- เห็นระยะระหว่าง anterior glenoid rim และ humeral head ห่างกันเกินกว่า 6 มม. เรียกลักษณะนีว้่า 
“empty glenoid cavity”  

 



 
 

    
ก.                    ข. 
ภาพที่ 6 Posterior shoulder dislocation 

ก. ภาพรังสีท่า AP เห็นลักษณะ internal rotation ของกระดูก humerus โดยเห็น lesser tuberosity บิดหมุนมาอยู่
ด้านใน และลักษณะการซ้อนทับของหัวกระดูก humerus และกระดูก glenoid ไม่เป็นไปอย่างที่ควร 
ข. ภาพรังสีท่า lateral scapular view (Y view) เห็นหัวของกระดูก humerus หลุดออกมาจาก glenoid fossa 

(เส้นประสีขาว)  ซึ่งอยู่ระหว่างขาตัว Y ออกมาอยู่หลังต่อกระดูก scapula  

 

2) Acromioclavicular (AC) joint injury จ าแนกออกเป็น 3 แบบ โดยขึ้นกับการบาดเจ็บของ AC ligament และ CC 

ligament ภาพรังสีที่เห็น ได้แก ่

 - แบบที่ 1 มีการบาดเจ็บของ AC ligament เพียงเล็กน้อย ภาพรังสีจะดูปกต ิ

 - แบบที่ 2 มีการฉีกขาดของ AC ligament และ joint capsule ท าให้ AC กว้างขึ้นและ clavicle เคลื่อนขึ้น
ด้านบนแต่ไม่เกินครึ่งหน่ึงของความสูงของข้อ ในขณะท่ี CC ligament ยังคงปกติ ในภาพรังสีจะเห็นว่าของล่างของ 
acromion และ clavicle จะไม่อยู่ในแนวเส้นตรงเดียวกัน  

 - แบบที่ 3 มีการฉีกขาดของทั้ง AC ligament และ CC ligament ท าให้ AC กว้างขึ้นและจะเห็นส่วนปลายของ
กระดูก clavicle เคลื่อนไปอยู่เหนือกระดูก acromion เกินครึ่งหน่ึงของความสูงของข้อ และระยะระหว่าง coracoid 

process และ clavicle ห่างกันมากกว่า 13 มม. (ภาพท่ี 7) 
 ต่อมาได้มีการเพิ่มแบบที่ 4 ถึง 6 เข้าไว้ด้วย ซึ่งเป็น extended classification ของแบบที ่3 แต่จะไม่ขอกล่าว
ในท่ีนี ้



 
 

  
ภาพที่ 7 AC joint injury แบบที่ 3 พบมีการฉีกขาดของ AC ligament กระดูก clavicle ส่วนปลายจึงเคลื่อนขึ้นบน ท า
ให้ขอบล่างของ clavicle และ acromion ไม่อยู่ในแนวเส้นตรงเดียวกัน ระยะห่างระหว่าง acromion กับ clavicle และ
ระยะห่างระหว่าง coracoid process กับ clavicle เพิ่มขึ้น 
 

3) Proximal humeral fracture: การดูภาพรังสีควรจะดูไล่ตามขอบ cortex ของ humeral head และ neck ทั้งหมด 
โดยขอบจะต้องเรียบและลากต่อกันได้ไม่มีรอยสะดุด วิธีการจ าแนกที่ใช้บ่อยของกระดูกหักบริเวณนี้ คือ Neer 

classification3 ซึ่งกล่าวถึงการเคล่ือนของชิ้นกระดูกที่แตกตามต าแหน่งต่างๆ คือ greater tuberosity, lesser 

tuberosity, greater tuberosity และ humeral head ซึ่งแบ่งโดย anatomical neck หรือ surgical neck  การ
วินิจฉัยว่ามีการเคล่ือนคือ เมื่อมีการแยกของชิ้นส่วนท่ีหักมากกว่า 1 ซม. หรือมีการท ามุมมากกว่า 45 องศา ถ้าไม่มีการ
เคลื่อนจะถือว่าเป็น one-part ถ้ามีการเคล่ือนอาจเป็น two-, three- หรือ four-part ขึ้นกับว่ามีการเคล่ือนของกระดูก
ออกเป็นกี่ส่วน 

4) Clavicular fracture พบการหักบริเวณส่วนกลางของกระดูกมากที่สุด คือประมาณร้อยละ 80 หากเป็นการหักบริเวณ
ปลายสุด (distal part) ซึ่งพบประมาณร้อยละ 15 อาจมีการฉีกขาดของ CC ligament รวมด้วย โดยส่วนของกระดูกส่วน
ต้นจะยกขึ้นจากแรงดึงของกล้ามเนื้อ sternocleidomastoid และมีโอกาสสูงที่จะเกดิ nonunion และมักต้องรักษาด้วย
การผ่าตัด 

 

การบาดเจ็บบริเวณข้อศอก 
กายวิภาคของข้อศอก (elbow) 

โดยทั่วไปท่ามาตรฐานท่ีใช้ในการถ่ายภาพรังสีของข้อศอกมีอยู่ 2 ท่า คือ anteroposterior (AP) ซึ่งถ่ายในท่า
เหยียดแขน และ lateral view ซึ่งถ่ายในท่างอแขน ประมาณ 90 องศา (ภาพท่ี 8) ในขั้นแรกให้ดูภาพรวมทั้งหมดเพื่อหา
ความผิดปกติที่เด่นชัด ในกรณีท่ีมองไม่เห็นรอยแตกชัดเจน อาจต้องใช้ลักษณะอื่นที่มาช่วยประกอบการวินิจฉัย  

 
   



 
 

   
ก.                         ข. 
ภาพที่ 8 ภาพรังสีบริเวณข้อศอกของเด็กในท่า AP (ก.) และ lateral (ข.) 
H = humerus; R = radius; U = ulna 
L= lateral epicondyle; M = medial epicondyle; RH = radial head; C = capitellum; O = olecranon 

 
เส้น (line) และ ลักษณะ (sign) ที่ช่วยในการวินิจฉัยความผิดปกติ มีดังนี ้
1) Anterior humeral line ใช้ดูในท่า lateral view คือเส้นตรงสมมุติที่ลากลงมาตามแนว cortex ด้านหน้า

ของกระดูก humerus ซึ่งปกติจะผ่านกึ่งกลาง 1 ใน 3 (middle 1/3) ของกระดูก capitellum (ภาพท่ี 9ก) การลากเส้น
สมมุตินี้มักใช้ช่วยในการวินิจฉัย supracondylar fracture ซึ่งบางครั้งอาจไม่เห็นรอยหักชัดเจน แต่จะเห็นว่าส่วนของ 
distal humerus จะเคลื่อนไปทางด้านหลังเมื่อเทียบกับ shaft ท าให้ anterior humeral line ผ่านบริเวณ 1 ใน 3 ส่วน
หน้าของกระดูก capitellum  หรือผ่านหน้าต่อ capitellum  

2) Radiocapitellar line คือเส้นตรงสมมุติที่ลากผ่านกึ่งกลางตามแนวแกนของกระดูก radius ซึ่งปกติจะผ่าน
กึ่งกลางของกระดูก capitellum ไม่ว่าจะเป็นภาพถ่ายรังสีท่าใดก็ตาม (ภาพท่ี 9ข) 
  3) Positive fat pad sign ปกติข้อศอกจะมี fat pad อยู่ทางด้านหน้าและด้านหลัง โดย anterior fat pad จะ
อยู่ใน coronoid fossa ส่วน posterior fat pad จะอยู่ใน olecranon fossa  ในภาพรังสีท่า lateral ปกติ จะสามารถ
มองเห็น anterior fat pad เป็นลักษณะเส้นบางๆ และใส (radiolucent) อยู่ติดกับ coronoid fossa ส่วน posterior 

fat pad จะมองไม่เห็นเนื่องจาก olecranon fossa มีความลึกมากกว่า coronoid fossa (ภาพท่ี 10ก) ในการบาดเจ็บ
หากเห็น posterior fat pad หรือมีการยกสูงขึ้นของ anterior fat pad เป็นรูปสามเหล่ียมเหมือนรูปใบเรือ (sail sign) 

ในภาพรังสีท่า lateral (ภาพท่ี 10ข) จะต้องระลึกถึงเสมอว่ามีน้ าหรือเลือดในข้อ เนื่องจากมีรอยแตกผ่านเข้าข้อ 
(intraarticular fracture) ในกรณีท่ีรอยแตกไม่ผ่านเข้าขอ้ (extraarticular fracture) อาจไม่เห็น fat pad sign ได้ 



 
 

   
ภาพที่ 9 ภาพรังสีในท่า lateral แสดง anterior humeral line (AH) ซึ่งลากผ่านขอบหน้าของกระดูก humerus ไปตัด
บริเวณกึ่งกลางของ capitellum และ radiocapitellar line (RC) ซึ่งลากผ่านกึ่งกลางตามแนวของกระดูก radius ไปตัด
บริเวณกึ่งกลางของ capitellum 

 

   
ก.     ข. 
ภาพที่ 10 Anterior fat pad และ posterior fat pad:  

ก. ภาพรังสีในท่า lateral แสดง anterior fat pad ปกติ (ลูกศรสีขาว) จะเห็นเป็นเส้นบางและใส อยู่หน้าต่อ coronoid 

fossa 

ข. ภาพรังสีท่า lateral แสดงลักษณะของน้ าในข้อท่ียก anterior fat pad ขึ้น เห็นเป็นลักษณะสามเหล่ียมคล้ายใบเรือ 
(sail sign) (ลูกศรสีขาว) และเห็น posterior fat pad (ลูกศรสีด า) ซึ่งถูกยกขึ้นมาโดยน้ าในข้อทางด้านหลังต่อ 
olecranon fossa ซึ่งจะไม่เห็นในภาวะปกต ิ
 

ตัวอย่างการบาดเจ็บที่พบ 

ในแต่ละช่วงอายุจะมีการบาดเจ็บที่พบบ่อยแตกต่างกันไป พอสรุปได้ดังนี ้
ในเด็ก:  Supracondylar fracture  พบประมาณร้อยละ 50-60 

  Lateral condylar fracture  พบประมาณร้อยละ 10-20 
  Medial condylar fracture  พบประมาณร้อยละ 10 

  Radial neck หรือ head fracture  พบประมาณร้อยละ 6-12 



 
 

ในเด็กช่วงอายุ 3-10 ปี พบ supracondylar fracture ได้บ่อยที่สุด (ภาพท่ี 11)  โดยเกิดจากการหกล้ม เอา
แขนเหยียดเอามือยันพื้นประมาณร้อยละ 95 ท าให้กระดูกส่วนปลายของ distal humerus ที่หักเคลื่อนไปทางด้านหลัง 
ในผู้ใหญ:่ Radial neck หรือ head fracture  พบประมาณร้อยละ 50 

  Olecranon fracture   พบประมาณร้อยละ 20 

  Elbow dislocation   พบประมาณร้อยละ 15  

 การบาดเจ็บอื่น ๆ เช่น distal humeral fracture, coronoid fracture หรือ Monteggia injury (ภาพท่ี 12) 
พบได้น้อย 

 

   
ภาพที่ 11 Supracondylar fracture พบว่า anterior humeral line ผ่านท่ีส่วนหน้าของ capitellum แสดงว่า ส่วน
ปลายของกระดูก humerus มีการเคล่ือนไปทางด้านหลัง ซึ่งเป็นลักษณะที่พบบ่อยในกระดูกหักชนิดนี้ จากภาพจะเห็น 
anterior fat pad (ลูกศรสีขาว) และ posterior fat pad (ลูกศรสีด า) ที่โดนยกขึ้นโดยเลือดที่ออกในข้อด้วย 

 

 
ภาพที่ 12 Montaggia fracture ภาพรังสีในท่า lateral ของข้อศอก แสดง radiocapitella line (เส้นประ) ที่อยู่หน้า
ต่อ capitellum (C) บ่งบอกว่ามี anterior dislocation ของ radial head และพบร่วมกับการหักของกระดูก ulna  

 
 



 
 

การบาดเจ็บบริเวณข้อมือ 

กายวิภาคของข้อมือ (wrist) 

ภาพรังสีมาตรฐานโดยทั่วไปจะถ่ายอย่างน้อย 2 ท่าในแนวตั้งฉากกัน คือ posteroanterior (PA) และท่า lateral view 

(ภาพท่ี 13) 
 

   
ก.               ข. 
ภาพที่ 13 ภาพรังสีบริเวณข้อมือ AP view (ภาพ ก.) และ lateral view (ภาพ ข.) แสดงต าแหน่งกระดูกบริเวณข้อมือ 

R = radius; U = ulna; S = scaphoid; L = lunate; TQ = triquetrum; P = pisiform ; TM = trapezium;  
TZ = trapezoid; C = capitate; H = hamate 
 

ตัวอย่างการบาดเจ็บที่พบ 

1. Distal radius fracture 

 Colles fracture คือกระดูกหักที่ส่วนปลายของกระดูก radius และมีการเคล่ือนไปทางด้าน dorsal (dorsal 

displacement) (ภาพท่ี 14) ภาวะนี้มักเกิดขึ้นกับผู้ป่วยสูงอาย ุ โดยเฉพาะผู้หญิง ซึ่งพบภาวะกระดูกพรุนมากกว่าผู้ชาย 
กลไกการเกิดมักจะเกิดจากการหกล้มมือยันพ้ืน ในท่ากระดกข้อมือขึ้น (dorsiflexion) อาจพบร่วมกับการหักของ ulnar 

styloid   

 Smith fracture คือกระดูกหักที่ส่วนปลายของกระดูก radius และมีการเคล่ือนไปทางด้าน volar (volar 

displacement) ซึ่งตรงข้ามกับ Colles fracture จึงมีชื่อเรียกอีกอย่างหน่ึงว่า Reverse Colles Fracture 

 Barton fracture คือกระดูกหักที่ส่วนปลายของกระดูก radius แต่รอยหักเป็นแบบเฉียง แตกจากผิวข้อ 
(intraarticular) ไปทางด้าน dorsal lip ถ้าแตกไปทางด้าน volar lip จะเรียก reverse (หรือ volar) barton fracture 

รอยแตกจะอยู่ในแนว coronal จึงเห็นได้ชัดในท่า lateral view 

 Hutchinson fracture หรือ Chauffeur’s fracture เป็นการแตกด้าน lateral ของส่วนปลายของกระดูก 
radius ซึ่งรอยแตกอยู่ในแนว sagittal จึงเห็นได้ชัดในท่า PA view 

 Galeazzi fracture-dislocation คือการหักของกระดูกส่วนปลาย 1/3 ของกระดูก radius ร่วมกับมี 
dislocation ของ radioulnar joint ส่วนปลาย 



 
 

   
ภาพที่  14 Colles fracture ภาพถ่ายรังสีบริเวณข้อมือ PA และ lateral views แสดงกระดูกหักที่ distal radius และมี
การเคล่ือนของชิ้นกระดูกส่วนปลายไปทางด้าน dorsal 

 

2. Scaphoid fracture พบบ่อยเป็นอันดับ 2 ของกระดูกหักบริเวณ upper extremity  รองจากการหักของกระดูก 
radius ส่วนปลาย มักเกิดจากหากล้มเอามือยันพื้น ส่วนใหญ่รอ้ยละ 80 จะแตกบริเวณ waist (ภาพท่ี 15) ซึ่งถ้าไม่มีการ
เคลื่อนของส่วนที่แตก หรือไม่มี carpal instability ประมาณร้อยละ 90 กระดูกจะติดดี แต่ถ้าเป็นการหักที่ proximal 

pole จะมีความเส่ียงสูงที่จะเกิดภาวะกระดูกไม่ติด (non-union) และมีความเส่ียงต่อการเกิดกระดูกตาย (avascular 

necrosis; AVN) และปัญหาข้อเสื่อมก่อนวัยตามมา        

 

 
ภาพที่ 15 Scaphoid fracture แสดงรอยกระดูกหักที่ส่วนกลาง (waist) ของกระดูก scaphoid โดยไม่มีการเคล่ือน 
 

การบาดเจ็บของกระดูกเชงิกรานและข้อสะโพก 
กายวิภาคของกระดูกเชิงกราน 

ภาพรังสีของกระดูกเชิงกรานในผู้ป่วยที่ได้รับอุบัติเหตสุ่วนใหญ่แล้ว เพียงท่า anteroposterior (AP) (ภาพท่ี 
16) ก็เพียงพอ ส่วนในบริเวณข้อสะโพก ควรถ่ายภาพรังสีอย่างน้อย 2 ท่า คือ AP และ Frog-leg  



 
 

 
ภาพที่ 16 กายวิภาคของกระดูกเชิงกรานใน AP view  

1 = iliac wing; 2 = sacrum; 3 = sacroiliac joint; 4 = femoral head; 5 = femoral neck;  
6 = greater trochanter; 7 = lessor trochanter; 8 = acetabulum; 9 = tear drop;  
10 = superior pubic ramus; 11 = inferior pubic ramus; 12 = pubic symphysis 

 
ในการวินิจฉัยการแตกบริเวณข้อสะโพก ควรจะตรวจดูเส้นต่าง ๆ ที่ใช้เป็น landmarks เพื่อช่วยในการวินิจฉัย 

(ภาพท่ี 17) โดยแนวเส้นต่าง ๆ เหล่านี้ ไม่ควรมี disruption  

- Iliopubic หรือ Iliopectineal (arcuate) line 

- Ilioishial line เกิดจาก ด้านหลังของ quadrilateral plate ของ iliac bone 

- Tear drop เกิดจาก ของด้านใน (medial) ของเบ้า acetabum, acetabular notch และ ขอบด้านหน้าของ 
quadrilateral plate 

- ขอบด้านหน้า ด้านหลัง และด้านบนของ acetabulum  

- Shenton’s line คือเส้นท่ีลากจากขอบล่างของกระดูก superior pubic ramus ไปตามด้านในของ femoral 

neck ควรเห็นเป็นเส้นโค้งเรียบ ในกรณีท่ีมีการหักของ femoral neck จะเห็นว่าเส้นไม่ได้เป็นแนวต่อกัน (disruption)  

 



 
 

    
ก.                                                        ข.                                                        ค. 
ภาพที่ 17 แสดง iliopubic line (ก.), iliopubic line (ข.), และ shenton line (ค.)  
 

ตัวอย่างการบาดเจ็บที่พบ  
1. Pelvic fracture มีการแบ่งตามลักษณะของการเกิด injury โดย Young และ Burgess ได้แก่ 
 1.1 Anteroposterior compression ท าให้มีการแตกในแนว vertical บริเวณ pubic rami, มี disruption 

ของ pubic symphysis และ sacroiliac joint ตัวอย่างการเกิด injury แบบนี้ได้แก่ sprung pelvis และ “open 

book” injury 

 1.2 Lateral compression ท าใหเ้กิดการแตกในแนว horizontal หรือ coronal ที่บริเวณ pubic rami, 

compression fracture ของกระดูก sacrum, การแตกของ iliac wing และ central dislocation ของข้อสะโพก 
รวมทั้งมี pelvic instability ซึ่งเกิดจากการเคล่ือน (displacement) หรือ บิดหมุน (rotation) ของส่วนของกระดูกเชิง
กรานจากแรงกดทางด้าน lateral 

 1.3 vertical shear มักเกิดจากการตกจากที่สูง ท าให้เกิดรอยแตกในแนว vertical บริเวณ pubic rami, 

sacrum, และ iliac wings มักจะมี severe instability ซึ่งเกิดจากการมี disruption ของ ligament บริเวณนี้ 
 1.4 Complex pattern เกิดจากอย่างน้อย 2 แนวแรงที่มากระท าต่อกระดูก pelvis ที่พบบ่อยที่สุดคือ แนว 
anteroposterior ร่วมกับ lateral compression 

2. Hip dislocation ได้มีการแบ่งการเคล่ือนหลุดของข้อสะโพกออกเป็น 3 แบบ โดยดูต าแหน่งของหัวกระดูก femur ที่
เคลื่อนหลุดออกมาได้แก่ posterior dislocation, anterior dislocation, และ central dislocation 

1.1 Posterior dislocation เป็นแบบที่พบได้บ่อยที่สุดของภาวะข้อสะโพกเคลื่อน ลักษณะทางรังสีวิทยาจะพบ 
หัวกระดูก femur ข้างนั้นอยู่สูงกว่าปกติ หรือ เห็น femoral head เคลื่อนไปข้างหลังโดยตรง ซึ่ งจะเห็นว่าหัวกระดูก 
femur ด้านท่ีบาดเจ็บดูมีขนาดเล็กกว่าด้านตรงข้ามที่ปกต ิ (ภาพท่ี 20) เนื่องจากเทคนิคการถ่ายภาพรังสีท่ีท าให้ข้าง
บาดเจ็บอยู่ใกล้ film cassette และ lesser trochanter ของข้างที่บาดเจ็บจะเล็กกว่าหรือมองไม่เห็น เนื่องจากผู้ป่วยจะ
อยู่ในท่า internal rotation และ adduction  

1.2 Anterior dislocation พบได้น้อยกว่า posterior dislocation คือพบได้ประมาณร้อยละ 5-15 ลักษณะ
ทางรังสีวิทยาจะพบว่าหัวกระดูก femur จะอยู่ด้านใน (medial) ต่อ acetabulum ตรงกันข้ามกับ posterior 

dislocation ในภาพรังสีก็จะเห็น lesser trochanter ฃัดเจน เพราะขาของผู้ป่วยอยู่ในท่า external rotation และหัว



 
 

กระดูก femur ของข้างที่บาดเจ็บจะเห็นใหญ่กว่าด้านตรงข้าม เนื่องจากเทคนิคการถ่ายภาพรังสีท่ีท าให้ข้างบาดเจ็บอยู่
ห่างจาก film cassette ท าให้มี magnification effect 

1.3 Central dislocation คือหัวกระดูก femur ทะลุเข้าไปในกระดูกเชิงกราน พบได้น้อย 
 

   
ก.                ข.  
ภาพที่ 20 posterior hip dislocation   
ก. ภาพรังสี AP ของ pelvis พบว่าหัวของกระดูก femur ด้านขวาเคลือนออกจากเบ้ากระดูก acetabulum จะเห็น
ลักษณะ lessor trochanter ด้านขวาดูเล็กกว่าด้านซ้ายเนื่องจากกระดูกอยู่ในท่า internal rotation นอกจากนี้ยังมี
การแตกของกระดูก acetabulum ร่วมด้วย (ลูกศร) 
ข. ภาพรังสีท่า obique เห็นหัวกระดูก femur (เส้นทึบ) เคลื่อนไปอยู่หลังต่อ acetabulum (เส้นประ) ได้ชัดเจน และมี 
การแตกของกระดูก acetabulum ทางด้าน posterior ร่วมด้วย (ลูกศร) 

 

3. Proximal femur fracture แบ่งตามต าแหน่งของการหักและความสัมพันธ์กับ joint capsule ได้ดังนี ้
 2.1 การหักที่เกิดในข้อ (Intracapsular fracture) 

 - Femoral head 

 - Femoral neck (ภาพท่ี 21) จ าแนกตามต าแหน่งได้ 3 แบบ คือ 

  - Subcapital (พบบ่อยที่สุดใน intracapsular fracture) 

  - Transcervical 
  - Basicervical 

 2.2 การหักที่เกิดนอกข้อ (Extracapsular fracture) 

 - Intertrochanteric (พบได้บ่อยที่สุดใน extracapsular fracture) 

 - Greater trochanter 
 - Lesser trochanter 

 - Subtrochanteric เกิดในระยะ 5 ซม ใต้ขอบล่างของ lesser trochanter 

Intracapuslar fracture โดยเฉพาะที่มีการเคล่ือนของส่วนที่หัก (displacement) ด้วยจะมีโอกาสเกิดการ
ขาดเลือด (avascular necrosis) ของหัวกระดูก femur ได้มาก ส่วนการหักนอกข้อจะไม่มีผลต่อเลือดที่ไปเ ล้ียงหัว
กระดูก femur 



 
 

 Femoral neck fracture เป็นต าแหน่งกระดูกหักที่ถูกมองข้ามได้บ่อย จึงต้องพยายามมองหาความผิดปกติ  
เช่น เห็นส่วนของ cortex หรือ trabecular architecture ที่ไม่ต่อเนื่อง, femoral neck ดูสั้นลง, มุมระหว่าง femoral 

neck และ shaft แคบลง (มุมปกตจิะประมาณ 120-135 องศา) หรือเห็น trasverse band สีขาวพาดบริเวณ femoral 

neck ที่เกิดจาก impact fracture  

 

 
ภาพที่ 21 ภาพรังสีในท่า AP ของ pelvis แสดง displaced femoral neck fracture ทางด้านขวา พบว่ามี 
disruption ของ Shenton’s line (เส้นประ) ทางขวาซึ่งผิดปกติเทียบกับฝ่ังซ้ายที่ปกต ิ

 

การบาดเจ็บของข้อเข่า 
ในคนอายุน้อย การบาดเจ็บบริเวณเข่ามักเกิดที่เส้นเอ็น (ligament) หรือเนื้อเยื่ออ่อน (soft tissue) ที่อยู่รอบ ๆ 

มากกว่ากระดูก เนื่องจ ากกระดูกยังมีความแข็งแรงอยู่มาก ซึ่งตรงข้ามกับผู้สูงอายุที่มักเป็นการบาดเจ็บที่กระดูกเนื่องจาก
กระดูกมีความแข็งแรงน้อยลง ในเด็กนั้น การบาดเจ็บมักเกิดในบริเวณที่เป็นท่ีเกาะของ ligament หรือในส่วนของ 
growth plate ซึ่งเป็นส่วนท่ีอ่อนแอกว่าบริเวณอื่น 

กายวิภาคของข้อเข่า (knee) 

 โดยทั่วไปท่ามาตรฐานท่ีใช่ในภาพรังสีของเข่าจะเปน็ anteroposterior (AP) และ lateral ซึ่งถ่ายในท่างอเข้า
เล็กน้อยประมาณ 15-30 องศา (ภาพท่ี 22) 

การดูน้ าในข้อเข่า (joint effusion) จะดูในท่า lateral บริเวณที่เป็น suprapatellar recess ซึ่งในคนปกติจะ
เห็นเป็นเส้นบางๆ เงาของ soft tissue density ซึ่งทึบแสงกว่า (radiodense) prefemoral fat pad ที่อยู่ทางด้านหลัง
และ suprapatellar fat pad ที่อยู่ทางด้านหน้า เมื่อปริมาณน้ าในข้อเพิ่มขึ้น fat pad ทั้งสองจะถูกดันแยกออกจากกัน 
และเห็นเงาของ soft tissue บริเวณนั้นที่กว้างขึ้นและมีความหนามากกว่า 5 มม. (ภาพท่ี 23) ในผู้ป่วยที่มีการบาดเจ็บ
บริเวณข้อเข่าและภาพรังสีพบน้ าในข้ออาจจะเกิดจากการแตกของกระดูกเข้าไปในข้อ ในกรณีที่ไม่เห็นกระดูกหักชัดเจน
อาจจะต้องสงสัยว่ามีการบาดเจ็บของ เส้นเอ็นในข้อเข่าหรือมีการขาดของ meniscus  มีเพียงร้อยละ 5 เท่านั้นท่ีไม่พบ
การบาดเจ็บส าคัญอะไรในข้อ 



 
 

   
ก.       ข. 
ภาพที่ 22 ภาพรังสีของข้อเข่า AP view (ก.) และ lateral view (ข.) 
1 = femur; 2 = medial femoral condyle; 3 = lateral femoral condyle; 4 = tibia;  
5 = medial tibial plateau; 6 = lateral tibial plateau; 7 = tibial spine; 8 = fibular head; 9 = patella;  
10 = anterior tibial tubercle; 11 = suprapatellar recess; * = suprapatellar fat pad;  
** = prefemoral fat pad 

 

   
ภาพที่ 23 ภาพรังสีข้อเข้าท่า lateral เห็นลักษณะของ soft tissue density อยู่บริเวณ suprapatellar recess ซึ่งอยู่
ระหว่าง suprapatellar fat (ลูกศรขาว) และ prefemoral fat (ลูกศรด า) 
 

 ในกรณีท่ีมีการหักของกระดูกที่มีรอยแตกเข้าไปในข้อ (intraarticular fracture) อาจจะมีส่วนของไขกระดูก 
(fat marrow) หลุดเข้าไปในข้อได้ (lipohemarthrosis) ท าให้เห็นเป็นชั้นของไขมันซึ่ง density จะน้อยกว่าน้ าในข้อ จะ



 
 

ลอยอยู่เหนือส่วนท่ีเป็นน้ าหรือเลือดที่มีลักษณะทึงรังสีกว่า เกิดเป็นลักษณะที่เรียกว่า fat-fluid level บริเวณ 
suprapatellar recess (ภาพท่ี 24) จะเห็นได้ในภาพถ่ายรังสีในท่า lateral cross table ซึ่งผู้ป่วยนอนหงาย และล าแสง
เอ็กซเรย์ฉายในแนวขนานไปกับพื้น อย่างไรก็ตามเพียงร้อยละ 35 ของผู้ป่วยที่มีการแตกของกระดูกเข้าไปในข้อ จะเห็น
ลักษณะดังกล่าวนี ้
 

   
ก.                 ข. 
    

ภาพที่ 24 แสดงภาพรังสี (ก.) ถ่ายในท่า lateral crosstable  และ เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ (CT scan) (ข.) บริเวณข้อเข่า 
พบ ลักษณะของ fat-fluid level (ลูกศร) แสดงถึง lipohemarthrosis ในกรณีท่ีเห็นลักษณะนี้ในภาพรังสี จะต้องสงสัย
ภาวะกระดูกหักที่มีการแตกเข้าข้อ 

 

ตัวอย่างการบาดเจ็บที่พบ  
1. Knee dislocation พบได้ไม่บ่อยนัก (ภาพท่ี 25) แต่ถือว่าเป็นภาวะเร่งด่วนท่ีต้องรีบให้การรักษา เนื่องจากพบร่วมกับ
การบาดเจ็บของหลอดเลือดแดงได้บ่อยถึงประมาณร้อยละ 23-60 และซึ่งหากไม่ได้รับการวินิจฉัยและรักษาอย่าง
ทันท่วงทีอาจท าให้เกิดการขาดเลือดของขาข้างนั้นอย่างถาวร (irreversible limb ischemia)  

2. Fracture dislocation of the patella การแตกของกระดูก patella มักเกิดจากการกระแทกโดยตรง โดยลักษณะ
การแตกที่พบบ่อยคือในแนวขวาง ส่วน dislocation ส่วนใหญ่จะหลุดไปทาง lateral มักวินิจฉัยได้โดยไม่ต้องใช้ภาพถ่าย
รังสีช่วย และบางครั้งอาจกลับเข้าที่เองตั้งแต่ก่อนมาพบแพทย ์

3. การหักของกระดูก distal femur อาจเป็น extraarticular fracture เช่น supracondylar fracture หรือเป็น 
intraarticular fracture เช่น intercondylar หรือ condylar fracture 

4. การหักของกระดูก proximal tibia ที่พบบ่อยคือ tibial plateau fracture ซึ่งเกิดที่บริเวณ lateral tibial plateau 

มากกว่า medial เนื่องจากส่วนใหญ่เกิดจาก valgus force ร่วมกับ axial loading ในบางครั้ง tibial plateau 

fracture อาจจะเห็นไม่ชัดจากภาพรังสีปกติ โดยเฉพาะในกรณีท่ีไม่มี depression อย่างไรก็ตาม ผู้ป่วยเหล่านี้มักจะมี 
lipohemarthrosis ซึ่งพบได้ในภาพถ่ายรังสี lateral cross table 



 
 

    
ก.                         ข. 
ภาพที่ 25 posterior knee dislocation 

ก. Lateral view ของข้อเข่า เห็นลักษณะส่วนต้นของกระดูก tibia เคลื่อนมาอยู่ทางด้านหลังต่อ กระดูก femur 

ข. CT angiography ของขา พบว่า มี disruption ของ contrast media ที่อยู่ในหลอดเลือดแดง popliteal ของขาข้าง
ซ้ายที่มีการเลื่อนหลุดของข้อเข่า บ่งบอกว่ามีการบาดเจ็บของหลอดเลือดแดง popliteal 

 

การบาดเจ็บของข้อเท้าและเท้า (ankle and foot) 
กายวิภาคของข้อเท้าและเท้า 
 ข้อเท้าประกอบไปด้วยกระดูก 3 ชิ้น คือ fibula, tibia และ talus ซึ่งยึดกันด้วยเส้นเอ็น (ligament) ท่า
มาตรฐานท่ีใช้ในการแปรผลภาพรังสีมี 3 ท่าได้แก่ anteroposterior (AP), lateral และ mortise (15-20o internal 

oblique) (ภาพท่ี 26) แม้ว่าภาพรังสีในท่า AP และ lateral จะใช้ประเมินการแตกหักของกระดูกได้ดี แต่ภาพรังสีในท่า 
mortise จะใช้ประเมินความผิดปกติภายในข้อเท้าได้ดีที่สุด ซึ่งช่องว่างของข้อในด้าน medial และ lateral ในท่า 
mortise view ควรจะมีระยะเท่าๆ กัน 

 

    
ภาพที่ 26 ภาพรังสีของข้อเท้า AP view (ก.) lateral view (ข.) และ mortise view (ค.) 
1 = tibia; 2 = fibula; 3 = talus; 4 = medial malleolus; 5 = lateral malleolus; 6 = calcaneus;  
7 = base of 5th metatarsal bone 



 
 

 

 ส าหรับการถ่ายภาพรังสีท่ามาตรฐานของส่วนเท้าจะประกอบไปด้วย AP และ Oblique (ภาพท่ี 27) ซึ่งการดู
และแปลผลภาพรังสี ควรเริ่มจากบริเวณที่ผู้ป่วยเจ็บที่สุด  

     
ก.            ข. 
ภาพที่ 27 ภาพรังสีของเท้า AP view (ก.) และ oblique view (ข.) 
T = talus; C = calcaneus; N = navicular; Cu = cuboid;  
MeC = medial cuneiform; MC = middle cuneiform; LC = lateral cuneiform;  
M = metatarsal bone; PP = proximal phalanx; MP = middle phalanx; DP = distal phalanx 

 
ตัวอย่างการบาดเจ็บที่พบ 

1. Malleolar (distal tibia/fibular) fractures สามารถแบ่งชนิดโดยอาจใช้เกณฑ์การแบ่งตามต าแหน่งของกระดูกที่
หัก เช่น single malleolar, bimaleolar หรือ trimalleolar fracture  อาจแบ่งตามระดับของกระดูก fibula ส่วนปลาย
ที่หัก ได้แก ่Denis-Weber classification หรือตามกลไกการบาดเจ็บของข้อเท้า ได้แก่ Lauge-Hansen classification 

2. Calcaneal fracture เกิดจากการตกลงจากที่สูง ร้อยละ 10 จะเป็นทั้ง 2 ข้าง ส่ิงส าคัญในการประเมินการบาดเจ็บคือ
ต้องดูว่า รอยแตกนั้น แตกเข้าไปในส่วนของข้อ subtalar หรือไม่ 
3. Proximal fifth metatarsal fracture  

- Avusion fracture (Pseudo-Jones fracture) พบได้บ่อยที่สุด แนวรอยแตกจะอยู่ในแนวขวาง (ภาพท่ี 28) 
มักเกิดจาก inversion ของเท้า ท าให้เกิดการดึง (avulsion) ของ peroneus brevis หรือ plantar aponeurosis  อาจ
แตกเข้าไปบริเวณ metatarso-cuboid joint หรือแตกแบบไม่เข้าข้อ (extraarticular) ก็ได ้อาการจะคล้ายกับการหัก
ของกระดูก distal fibula ดังนั้นในการแปลผลภาพรังสีบริเวณข้อเท้าจ าเป็นต้องดูบริเวณนี่ด้วย ซึ่งจะเห็นได้ดีในท่า 
lateral ankle 



 
 

- Jones fracture คือการหักบริเวณ metaphyseal-diaphyseal junction ซึ่งถูกบรรยายไว้ครั้งแรกโดย Sir 

Robert Jones ในปี ค .ศ. 1902 รอยแตกจะอยูต่ั้งแต ่1.5-2 ซม. จากส่วน proximal สุดของ the fifth metatarsal 

tuberosity มักเกิดจาก inversion ของเท้าในท่า plantar flexion  การหักแบบนี ้prognosis จะแย่กว่าแบบแรก ซึ่ง
อาจจะพบการไม่ติดของกระดูก (non-union) หรือกระดูกติดช้า (delayed union) ตามมาเนื่องจากเลือดที่ไปเลี้ยง
บริเวณนี้ไม่ดี การรักษาจึงมักจะได้รับการผ่าตัดเพื่อยึดกระดูก 

 

   
ก.          ข. 
ภาพที่ 28 แสดง avulsion fracture ที่ base ของกระดูก fifth metatarsal (pseudo-Jones fracture) ซึ่งสามารถ
วินิจฉัยได้จาก ภาพรังสีในท่า lateral ของข้อเทา้ (ก.) จะเห็นรอยแตกเข้าไปใน metatarso-cuboid joint ในภาพรังสีท่า 
oblique ของเท้า (ข.) 
 

การวินิจฉัยภาวะเนื้องอกของกระดูกนั้น ส่ิงที่พิจารณาอันดับแรกคือ อายุของผู้ป่วย และจ านวนของรอยโรค ว่ามี
ต าแหน่งเดียว หรือหลายต าแหน่ง จากนั้นจงึมาพิจารณาองค์ประกอบอื่นๆ ท่ีได้จากภาพถ่ายรังสี (ภาพท่ี 29) หากพบ
ลักษณะรอยโรคที่เป็น malignant หลายๆ ที่จะคิดถึง metastasis, multiple myeloma หรือ lymphoma มากกว่า 
primary bone tumor 

 

ภาวะเน้ืองอกของกระดูก (Tumor) 



 
 

 
ภาพที่ 29 แสดงปัจจัยที่ช่วยในการวินิจฉัยแยกโรคภาวะเนื้องอกของกระดูก 

 

ลักษณะทางภาพรังสีที่ช่วยในการวินิจฉัยเนื้องอกกระดูก 
1. ชนิดการท าลายของกระดูก (type of bone destruction) และขอบของรอยโรค (ภาพท่ี 30) 
- Geographic: ลักษณะการท าลายของกระดูกสม่ าเสมอ มักเห็นขอบของรอยโรคชัด โดยทั่วไปพบในความผิดปกติที่เป็น 
benign 

- Moth-eaten: รอยโรคของกระดูกมีลักษณะเป็นรูพรุน ขอบไม่ค่อยชัด มักพบในความผิดปกติที่โตเร็วกว่าแบบแรก  
- Permeative: ลักษณะรอยโรคแทรกซึม (infiltrate) ไปกับเนื้อกระดูก ขอบของรอยโรคเห็นไม่ชัดเจน บ่งบอกถึง
ความผิดปกที่โตเร็ว 

2. Periosteal response ถ้าเป็นแบบที่ต่อเนื่อง (uninterrupted) เช่น แบบ solid จะช่วยบ่งบอกว่าความผิดปกตินั้น
น่าจะเป็น benign หากมีการขาดเป็นช่วง (interrupted) ได้แก่ sunburst, onion-skin, hair-on-end, Codman 

triangle (ภาพท่ี 31) จะบ่งชี้ไปทาง malignant เช่น sunburst periosteal reaction มักพบใน osteosarcoma หรือ 

onion-skin periosteal reaction ที่มักพบใน Ewing sarcoma  

 

     
ก.          ข.           ค. 
ภาพที่ 30 แสดงลักษณะการท าลายของกระดูกแบบต่าง ๆ  
ก. Geographic pattern ข. Moth-eaten pattern ค. Permeative pattern 



 
 

     
ก.         ข.        ค. 
ภาพที่ 31 แสดง periosteal response แบบต่าง ๆ 

ก. Sunburst ข. Codman’s triangle ค. Onion peel (lamellated) 

 

3. Tumor matrix เป็นส่ิงที่เซลเนื้องอกกระดูกสร้างขึ้นเป็นลักษณะเฉพาะ ซึ่งมี 2 ชนิดหลักที่สามารถเห็นได้จากภาพรังสี
เนื่องจากการท่ี matrix มี calcium มาเกาะ (ภาพท่ี 32) ได้แก่  

- Cartilaginous matrix: ลักษณะเห็นเป็น ring and arc, popcorn-like, punctate หรือ comma-shaped 

calcifications พบใน cartilage tumor เช่น enchondroma 

- Osteoid matrix: ลักษณะเห็นเหมือน ปุยเมฆ (cloud-like) หรือปุยส าลี (cotton-like) พบในเนื้องอกที่มี
การสร้างกระดูก ได้แก่ osteosarcoma 

 

   
ก.      ข. 
ภาพที่ 32 แสดงลักษณะของ Osteoid matrix (ภาพ ก.) เห็นเป็นลักษณะของเป็นปื้นสีขาวเหมือนปุยเมฆ (cloud-like)  

และ Chondroid matrix (ภาพ ข) เห็นเป็นลักษณะ ring and arch 



 
 

มักเกิดจากเชื้อ Staphylococcus aureus อาจเกิดจากการติดเชื้อมาตามกระแสเลือด (hematogenous 

spread) มาจากการติดเชื้อของ soft tissue ข้างเคียง หรือได้รับเชื้อเข้าสู่กระดูกโดยตรง (direct implantation) 

ความผิดปกติแรกที่เห็นคือ มีการบวมของ soft tissue รอบๆ ภาพรังสีของกระดูกในช่วงแรกมักจะปกติ 
จนกระทั่ง 7-10 วัน หลังจากเริ่มเป็น อาจเห็นลักษณะการท าลายของกระดูกเป็นแบบ moth-eaten หรือ permeative 

pattern ลักษณะ periosteal reaction ที่พบอาจเป็น solid type, onion peel หรือ Codman’s triangle อาจพบมี
การท าลายของ cortex ตามมา 

 โดยทั่วไปการติดเชื้อที่มาจากกระแสเลือดมักจะเป็นบริเวณ metaphysis ของ long bone เช่น femur หรือ 
tibia ความผิดปกติแรกที่เห็นจากภาพถ่ายรังสีมักจะเปน็การบวมของ soft tissue รอบๆ ตามมาด้วยการท าลายของ
กระดูกบริเวณ metaphysis โดยมี periosteal รอบๆ  

ใน subacute osteomyelitis อาจเห็นเป็นลักษณะโพรงหนองข้างในกระดูก (Brodie abscess) โดยทั่วไป
ขอบจะชัดและมักมีลักษณะยาวไปตามแนวความยาวของกระดูก (ภาพท่ี 33) มักพบบริเวณ metaphysis ของ tibia หรือ 
femur และมี reactive sclerosis อยู่รอบๆ  
 ถ้ากระดูกติดเชื้อเรื้อรัง (chronic osteomyelitis) จะพบว่ากระดูกรอบๆ หนาตัวขึ้นเกิดจากกระดูกที่ถูกสร้าง
ขึ้นมาใหม่ เรียกว่า Involucrum และอาจพบส่วนของกระดูกที่ตายแล้วภายในบริเวณที่เกิดการติดเขื้อ เห็นเป็นลักษณะ 
ชิ้นส่วนที่ขาวทึบกว่าปกติ (dense sclerotic fragment) เรียกว่า sequestrum  และอาจพบ sinus tract (ภาพท่ี 34) 
 

   
ก.            ข. 
ภาพที่ 33 Brodie abscess ภาพรังสีในท่า AP (ก.) และ lateral (ข.) บริเวณข้อเข่าแสดงให้เห็นโพรงหนองที่บริเวณ 
metaphysis ของกระดูก tibia (ลูกศรสีด า) พบร่วมกับมีการบวมของ soft tissue ทางด้านหน้า (ลูกศรสีขาว) 
 

ภาวะติดเชื้อของกระดูก (Osteomyelitis) 



 
 

   
ภาพที่ 34 Chronic osteomyelitis ภาพรังสีบริเวณ femoral shaft (ก.) และ distal tibia (ข.) แสดงการถูกท าลาย
กระดูกเกิดเป็นโพรงหนองด้านใน และพบชิ้นส่วนของกระดูกที่ตาย (sequestrum) เห็นเป็นลักษณะของ dense bone 

fragment (ลูกศรสีด า) รวมกับมีการสร้างของกระดูกที่หนาตัวขึ้นมาใหม่ (involucrum) (ลูกศรสีขาว) 

ลักษณะที่บ่งช่วยบ่งชีว้่าข้อมีความผิดปกต ิได้แก ่
1. ข้อแคบ 

2. มีการบวมของเนื้อเยือ่อ่อน (soft tissue) รอบข้อ 

3. มีกระดูกบางบริเวณรอบๆ ข้อ 

ลักษณะที่ช่วยแยกโรคที่เป็นสาเหตุของข้ออักเสบ 

1. การถูกท าลายของกระดูดผิวข้อ (articular erosion) 

2. การเปล่ียนแปลงชองกระดูกผิวข้อเชน่มีกระดูกงอก (osteophyte) มีกระดูกขาวขึ้น (subchondral sclerosis) หรือมี 
cyst 

3. การเปล่ียนแปลงของรูปร่างของข้อ 

 

 ภาวะข้ออักเสบจากการติดเชื้อ (septic arthritis) 

 โดยส่วนใหญ่จะเป็นเพียง 1 ข้อ มักเกิดจาก pyogenic infection ได้แก่ Staphyloccoccus aureus โดยมักก
เกิดจาก pathogen ที่แพร่กระจายมาทางกระแสเลือด (hematogenous spread) มาจากการติดเชื้อของ tissue 

ข้างเคียง เช่น osteomyelitis 

ในระยะแรกจะเห็นข้อเข่าบวม มีน้ าอยู่ภายในข้อ และมีภาวะกระดูกบางรอบๆ ข้อ (periarticular 

osteopenia) ระยะต่อมา cartilage ถูกท าลายท าให้เห็นลักษณะของข้อที่แคบลง และมีการท าลายของกระดูกที่ติดกับ
ผิวข้อตามมา 

ภาวะข้ออักเสบ (Arthritis) 



 
 

 
ภาวะข้อเสื่อม (osteoarthritis- OA) (ภาพท่ี 35) 
ลักษณะที่ส าคัญคือ 

1. มีการแคบของข้อแบบไม่สม่ าเสมอ (eccentric joint space narrowing) 

2. มีการขาวขึ้น หรือมีโพรง cyst ของกระดูกใต้ผิวข้อ (Subchondral bone sclerosis, subchondral bone cyst)  
3. มีกระดูกงอก (osteophyte) 

4. มักเป็นบริเวณข้อท่ีรับน้ าหนัก และข้อปลายนิ้ว (distal interphalangeal joint) 

 

   
ภาพที่ 35 Osteoarthritis บริเวณข้อเข่า พบลักษณะการแคบของข้อแบบไม่สม่ าเสมอ คือแคบบริเวณ medial มากกว่า 
lateral นอกจากนี้ยังพบ osteophytes (ลูกศรสีขาว) ที่หลายต าแหน่งและ loose body ที่บริเวณ suprapatellar 

recess (ลูกศรสีด า) 
 

ภาวะโรคเก๊าท ์(gouty arthritis) (ภาพท่ี 36) 
เกิดจากการสะสมของ monosodium urate crystal ในข้อและ soft tissue รอบๆ ท าให้เกิดการอักเสบขึ้นมา 

ลักษณะที่พบในภาพถ่ายรังสีคือ 

1. ลักษณะของ bone erosion เป็นแบบ “overhanging edge” 

2. เห็น tophi ซึ่งเกิดจากการสะสมของ crystal ใน soft tissue บริเวณรอบ ๆ ข้อ เกิดเป็นก้อน มักเกิดบริเวณมือและเท้า 
3. ลักษณะ defect ในกระดูกเกิดจาก intraosseous tophi  

4. มักไม่พบ osteoporosis ในระยะต้น ซึ่งเป็นอันท่ีใช้แยกกับข้ออักเสบรูมาตอยด์ (rheumatoid arthritis) 



 
 

 
ภาพที่ 36  Gouty arthritis พบ bone erosion ตรงบริเวณ 1st metatarsophalangeal joint เห็นลักษณะ 
“overhanging edge” และมี sclerosis ตามขอบ (ลูกศรสีด า) ร่วมกับมีก้อนใน soft tissue ข้างเคียง ซึ่งบ่งถึง tophus 

(ลูกศรสีขาว) ในผู้ป่วยรายนี้ยังพบการแคบของข้อร่วมด้วย ซึ่งสามารถพบได้ในผู้ป่วยโรคเก๊าท์ท่ีเป็นมาเรื้อรัง 
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