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บทนํา
อาการปวดเขาพบไดในคนทุกเพศ ทุกวัย แตมักมีกลุมเส่ียงเปน

ผูสูงอายุ ผูที่มีน้ําหนักเกิน และนักกีฬาที่ตองใชกําลังขามาก อาการ

ปวดเขาดังกลาวนํามาสูการรบกวนการใชงานในชีวิตประจําวันและ

การเคล่ือนไหว ซ่ึงมีผลกระทบตอคุณภาพชีวิตท้ังส้ิน(1,2) อาการปวดเขา

เกิดไดจากหลายสาเหตุไมวาจะเปนจากตัวขอเขา (articular cartilage) 

เสนเอ็นกลามเนื้อ (tendon), เอ็นรั้ง (ligaments), กลามเนื้อ 

(muscles), ถุงนํ้า (bursa), เน้ือเย่ือโดยรอบ (surrounding soft 

tissues) ในประเทศไทยพบวา โรคขอเขาเสื่อมมีความชุกที่ประมาณ

รอยละ 12.5-45.6(3,4) แตเดิมแพทยเวชศาสตรฟนฟูจะทําการซักประวัติ 

ตรวจรางกาย รวมกับการพิจารณาตําแหนงกายวิภาคศาสตรรวมดวย

เพื่อใชประกอบการวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคใด ตั้งแตป ค.ศ. 2000 

เปนตนมา แพทยเวชศาสตรฟนฟูเริ่มใชอัลตราซาวนดระบบโครงราง

กระดูก และกลามเน้ือ (musculoskeletal ultrasound, MSK US) 

เพื่อใชในการตรวจวินิจฉัยและชวยทําหัตถการรักษา(5,6) ขอไดเปรียบ

ของการใช MSK US(7) ไดแก ไมมีการใชสารรังสีใด ๆ การใชงานงาย

ไมซับซอนยุงยาก ใชเวลาตรวจไมนาน แพทยสามารถเห็นภาพขณะ

ทําหัตถการไดทันที (real-time) นอกจากน้ี MSK US เปนเครื่องมือ

ชวยวินิจฉัยที่ไมลุกลํ้าเขาสูรางกาย (noninvasive) ดังน้ันผูที่ไดรับการ

ตรวจจะไมรูสึกเจ็บปวด

เครื่อง MSK US บางรุนสามารถถอดไดคลายโนตบุคทําใหแพทย

สามารถนําเครื่อง MSK US ไปทําที่ขางเตียงผูปวยไดโดยไมจําเปนตอง

เคล่ือนยายผูปวยมาท่ีหองตรวจ ท้ังน้ีเม่ือเทียบราคาการทําหัตถการ MSK 

US กับการทําคล่ืนแมเหล็กไฟฟา (magnetic resonance imaging, 

MRI) พบวา MSK US มีราคาถูกกวา อีกทั้ง MSK US ยังสามารถใช

เปรียบเทียบอวัยวะ 2 ขางได เชน ผูปวยมาดวยปวดเขาดานขวาเพียง 

1 ขาง แพทยผูตรวจสามารถใชเขาดานซายเปนเกณฑมาตรฐานเทียบ

ได การวินิจฉัยอาการปวดเขาโดยการใช MSK US ประกอบน้ันมีขอได

เปรียบในแงการวินิจฉัยไดแมนยําและถูกตองมากกวาการวินิจฉัยโดย

การตรวจรางกายเพียงอยางเดียว(8,9) อีกทั้ง MSK US ชวยบอกไดวา

อาการปวดเขานั้นเกิดมาจากพยาธิสภาพที่บริเวณใด (anatomical 

landmark) และเปนพยาธิสภาพแบบใด (pathological fi ndings) ซึ่ง

ถือวาเปนเครื่องมือทางการแพทยอีกชนิดหนึ่งที่ชวยเพิ่มประสิทธิภาพ

การใหบริการทางเวชศาสตรฟนฟูได(10,11) ดังนั้นแพทยเวชศาสตรฟนฟู

พึงทําความรูจักและใช MSK US ซึ่งในที่นี้จะขอกลาวเฉพาะการตรวจ

คัดกรองดวยอัลตราซาวนดระบบโครงรางกระดูกและกลามเน้ือ

สําหรับขอเขาปกติ

ขั้นตอนพื้นฐานสําหรับการตรวจ MSK US ที่ขอเขา
การตรวจวินิจฉัยขอเขาโดยการใช MSK US นั้นไมยุงยาก ผูตรวจ

สามารถใชโปรแกรม MSK US โดยเลือกตําแหนงขอเขาและใช probe 

ชนิด linear (ความถ่ีประมาณ 5-12 HZ) โดยกอนเร่ิมทําการตรวจ MSK 

US แพทยพึงระลึกไวเสมอวา ภาพจากการตรวจ MSK US ชวยประกอบ

การวินิจฉัยเทานั้น การวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคใดโรคหนึ่งแพทยควร

พิจารณารวมกับอาการและอาการแสดงของผูปวยทุกคร้ังเชน จุดกด

เจ็บมากที่สุด (point of maximal tenderness) ไมยึดติดกับภาพจาก 

MSK US เพียงอยางเดียวและตองเทยีบเคียงกับเขาอีกขางหนึ่งเสมอ(9)

การตรวจวินิจฉัยขอเขาโดยการใช MSK US นั้น แพทยสามารถ

ตรวจไดหลายตําแหนง ในบทความนี้ขอเสนอหลักพื้นฐานโดยแบงตาม 

compartment ไดจํานวน 11 ตําแหนง (ตารางที่ 1) ดังนี้(9,10,12–14) ซึ่ง

ภาพที่ปรากฏในบทความนี้มาจากการใชเคร่ือง portable MSK US 

ซึ่งไมสามารถระบุ parameter: frequency, depth, focus ได

1.  Anterior compartment
1.1 Suprapatellar recess
 - เปนบริเวณที่อยูระหวาง quadriceps tendon และ

กระดูกตนขา (femur)
 - จัดทาขณะตรวจ ใหผูปวยนอนหงาย เขาอยูในทาเหยียด

ตรงลงบนเตียง โดยใหผูปวยเกร็งกลามเนื้อ quadriceps คางไว
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 - วาง probe ในแนว longitudinal axis ขนานไปตาม

แนวกระดูกตนขา ท่ีบริเวณกลามเน้ือ quadriceps เหนือตอมุมบนของ

กระดูกสะบา (upper pole of patella bone) ซึ่งตรงกับบริเวณ su-

prapatellar recess (รูปที่ 1) โดยขณะตรวจใหเล่ือน probe ขยับ

ไปทั้งทางดาน medial และ lateral เพ่ือตรวจหานํ้าไขขอ (synovial 

fl uid) ที่บริเวณ medial และ lateral pouch

 - ภาพที่ปรากฏอาจเห็นวามีน้ําไขขอ (synovial fl uid) เล็ก

นอยบริเวณ suprapatellar recessซึ่งอยูใตตอ quadriceps tendon 

โดยปกติน้ําไขขอ (synovial fl uid) ไมควรหนาเกิน 2 มิลลิเมตร (รูปที่ 

2) ทั้งนี้ปริมาตรน ้ําไขขอ (synovial fl uid) นอยที่สุดที่บริเวณนี้เริ่ม

ตรวจพบไดจากการทํา MSK US ที่ประมาณ 7-10 มิลลิเมตร ขึ้นไป(15)

จากประสบการณผูเขียนพบน้ําไขขอที่มากเกินแลวขังอยูในขอ 

(effusion) ที่บริเวณนี้ไดบอยในผูปวยที่มาดวยอาการปวดเขา ทั้งน้ีใน

รายท่ีมีอาการปวดบวมบริเวณเขามาก จะใชวิธีเจาะดูดนํ้าออก (arthro-

centesis) ที่บริเวณนี้ภายใตการใชเคร่ือง MSK US ไดอีกดวย

1.2 Quadriceps tendon (รูปที่ 3)

 - จุดเริ่มตน จากกลามเนื้อ quadriceps แลวจุดเกาะปลาย

คือที่บริเวณสวนบนกระดกูสะบา (upper pole of patella)

 - จัดทาขณะตรวจ ผูปวยนอนหงาย เขางอประมาณ 90 องศา 

 - วาง probe ในแนว longitudinal axis ที่บริเวณ quadri-

ceps tendon เหนือตอกระดูกสะบาโดยขณะตรวจใหเลื่อน probe ดู

ตลอดแนวท้ังดาน medial และ lateral เชนกัน 

 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น quadriceps tendon มีลักษณะเปน 

hyperechoic fi brillar pattern เกาะที่บริเวณขอบบนกระดูกสะบา

เปนที่นาสังเกตวา ที่ตําแหนงเกาะปลายของ quadriceps tendon 

ตรงบริเวณกระดูกสะบาจะพบวา บริเวณนี้มีลักษณะเปน hypoecho-

genicity ไดจากภาวะ anisotropy(13) ดังนั้นแพทยควรพึงระลึกไววา 

กลามเนื้อ quadriceps ไมไดฉีกขาดแตอยางใด 

จากประสบการณผูเขียนจะใชการเปรียบเทียบกับเขาอีกขางเสมอ

ในกรณีที่สงสัยวากลามเนื้อ quadriceps มีการฉีกขาดจริงหรือไม

1.3 Patellar tendon (รูปที่ 4)

 - จุดเริ่มตน มาจากมุมลางกระดูกสะบา (lower pole of 

patella) สวนจุดเกาะปลายที่บริเวณ tibial tuberosity

Table 1. Compartments, structures and ultrasound transducer positions 

Compartment Structure Transducer 
position

Anterior

Medial

Lateral

Posterior

Suprapatellar recess
Quadriceps tendon
Patellar tendon
Tibiofemoral joint
Medial meniscus
Medial collateral ligament
Pes anserine complex
Lateral meniscus
Lateral collateral ligament
Iliotibial band
Semimembranosus-gastroc-
nemius bursa

Longitudinal
Longitudinal
Longitudinal
Transverse
Longitudinal
Longitudinal
Oblique
Longitudinal
Longitudinal
Longitudinal
Transverse

Figure 1. Suprapatellar recess

Figure 2. Effusion in suprapatellar recess 
(Arrow indicates effusion; P, patella bone)
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 - จัดทาขณะตรวจ ผูปวยนอนหงาย เขาอยูในทางอประมาณ 

90 องศา ซึ่งเปนทาเดียวกับการตรวจ quadriceps tendon

 - วาง probe ในแนว longitudinal axis ที่บริเวณระหวาง 

lower pole ของกระดูกสะบากับ tibial tuberosity

 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น tendon มีลักษณะเปน hypere-

choic fi brillar pattern ไปเกาะท่ีบริเวณ tibial tuberosity โดยปกติ 

patellar tendon หนาตัวไมเกิน 5 มิลลิเมตร อีกทั้งบริเวณนี้จะเห็น 

infrapatellar fat pad (Hoffa’s fatpad) อยูใตตอ patella tendon

จากประสบการณผูเขียนในกรณีที่ผูปวยมีอาการปวดเขาจาก bur-

sitis จะพบวามี effusion เปนจํานวนมากสะสมท่ีบริเวณ prepatellar 

bursa หรือ infrapatellar bursa (superfi cial และ deep) ทําใหชั้น 

bursa นั้นหนาตัวมากกวาปกติ ทําใหเห็นไดจากการทํา MSK US โดยที่

บริเวณหนาตอกระดูกสะบาจะเปนตําแหนงของ prepatellar bursa 

สวน superfi cial infrapatellar bursa นั้นอยู anteroinferior ตอ 

patellar tendon ซึ่งในภาวะปกติปริมาณนํ้าไขขอที่สะสมใน prepa-

tellar bursa และ superfi cial infrapatellar bursa มีไมมาก สงผล

ใหไมสามารถตรวจพบจาก MSK US ได สวน deep infrapatellar 

bursa ซึ่งอยูบริเวณระหวางสวน anterior ของกระดูกหนาแขง (tibia)

และสวน inferior ของ patellar tendon ในภาวะปกติอาจมีนํ้าไขขอ

สะสมไดที่บริเวณนี้แตไมหนาตัวเกิน 2-3 มิลลิเมตร

1.4 Tibiofemoral joint (knee joint) (รูปที่ 5)

 - จัดทาขณะตรวจ ผูปวยนอนหงายเขาอยูในทางอมากท่ีสุด

 - วาง probe ในแนว transverse axis ท่ีบริเวณขอเขาเหนือ

ตอกระดูกสะบาโดยใหเล่ือน probe จนเห็น femoral cortex ไดชัดเจน

 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น tibiofemoral joint มีลักษณะเปน 

homogeneous hypoechoic wide U shape band

จากประสบการณผูเขียน ในกรณีที่ผูปวยเปนโรคขอเขาเสื่อมมัก

ตรวจพบวาขอเขาทางดาน medial นั้นตีบแคบกวาทางดาน lateral 

2.  Medial compartment
2.1 Medial meniscus (รูปที่ 6)

 - เปน fi brocartilage ที่คั่นอยูระหวาง medial condyle 

ของกระดูกตนขา (femur) กับ medial condyle ของกระดูกหนาแขง

 - จัดทาขณะตรวจ ผูปวยนอนหงาย เขางอมากท่ีสุดซึ่งเปน

ทาเดียวกับการตรวจ tibiofemoral joint

 - วาง probe ในแนว longitudinal axis ที่บริเวณ medial 

side ตอกระดูกสะบา โดยตั้งฉากกบั medial meniscus

 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น medial meniscus มีลักษณะเปน 

triangular hyperechoic shape คั่นระหวางกระดูกตนขากับกระดูก

หนาแขง

Figure 3. Quadriceps tendon  
(Arrow indicates quadriceps tendon; asterisk indicates femoral trochlear cartilage)

Figure 4. Patellar tendon 
(Arrow indicates patellar tendon; HF, Hoffa’s fat pad; TT, tibial tuberosity)
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ทั้งนี้แพทยไมนิยมใช MSK US ในการวินิจฉัยพยาธิสภาพที่บริเวณ 

meniscus(16) เน่ืองจาก MSK US มีขอจํากัดไมสามารถตรวจโครงสราง

เขาท่ีอยูลึกอยาง meniscus ไดอยางแมนยํา การทํา MSK US ที่บริเวณ 

meniscus จะเห็นโครงสรางสวน posterior horns เปนหลัก โดยไม

สามารถเห็นสวน body ไดชัดเจนนัก อีกทั้งข้ึนอยูกับประสบการณ

ของแพทยผูทํา MSK US (operator-dependent) อีกดวย ดังนั้นการ

วินิจฉัยพยาธิสภาพที่บริเวณ meniscus คงยังตองอาศัยการทํา MRI 

เปนหลัก(17)

2.2 Medial collateral ligament (MCL) (รูปที่ 7)

 - จุดเกาะตนมาจาก medial femoral epicondyle สวน

จุดเกาะปลายที่ medial tibial plateau

 - จัดทาขณะตรวจ ใหผูปวยนอนหงาย โดยเขางอประมาณ 

20 องศา และแบะขาออกใหขอสะโพกหมุนออกนอก (external rota-

tion) เล็กนอย

 - วาง probeในแนว longitudinal axis ที่บริเวณระหวาง 

medial femoral epicondyle และ medial tibial plateau

 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น MCL มีลักษณะเปน hyperechoic 

fi brillar pattern โดยแบงเปนสวน superfi cial part และ deep me-

niscofemoral- meniscotibial components

2.3 Pes anserine complex (รูปที่ 8)

Figure 6. Medial meniscus (MM, medial meniscus)

Figure 7. Medial collateral ligament
(Asterisk indicates superfi cial part; cross indicates deep meniscofemoral- meniscotibial components)

Figure 5. Knee joint   (Asterisk indicates knee joint space)
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 - เปนจุดเกาะปลายของเอ็นกลามเน้ือ 3 เสน ไดแก sartorius, 
gracilis และ semitendinosus ที่บริเวณ anteromedial ของ tibial 
metaphysis ต่ํากวาบริเวณขอเขาดานในประมาณ 5 เซนติเมตร ซึ่ง
บริเวณนี้ประกอบไปดวยเอ็นกลามเน้ือ 3 เสน ขางตน และ bursa จึง
เรียกรวมวาเปน pes anserine complex

 - จัดทาขณะตรวจใหผูปวยนอนหงาย โดยเขางอประมาณ 
20 องศา และแบะขาออก ในทาใหขอสะโพกหมุนออกนอก (external 
rotation) เล็กนอยเชนเดียวกับการตรวจ MCL

 - วาง probe ในแนว oblique axis ที่ 2 เซนติเมตร me-
dial ตอ tibial tuberosity

 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น มีลักษณะเปนthin layers และ hy-

perechoic fi brillar pattern 

3. Lateral compartment
3.1  Lateral meniscus (รูปที่ 9)

 - เปน fi brocartilage ที่คั่นอยูระหวาง lateral condyle 

ของกระดูกตนขา กับ lateral condyle ของกระดูกหนาแขง

 - จัดทาขณะตรวจ ใหผูปวยนอนหงาย เขางอมากท่ีสุด เชน

เดียวกับทาตรวจ medial meniscus

 - วาง probe ในแนว longitudinal axis ที่บริเวณ lateral 

side ตอกระดูกสะบา ต้ังฉากกับ lateral meniscus

 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น lateral meniscusเปนลักษณะ 

trapezoid hyperechoic shape คั่นระหวางกระดูกตนขากับกระดูก

หนาแขง ทั้งนี้อาจพบลักษณะ anechoic area ที่บริเวณ lateral me-
niscus ได ซึ่งเปนแขนงของหลอดเลือดแดง inferior geniculate

3.2 Lateral collateral ligament (LCL) (รูปที่ 10)
 - จุดเกาะตน มาจากlateral femoral condyle สวนจุด

เกาะปลายที่บริเวณ fi bular head
 - จัดทาขณะตรวจ ใหผูปวยนอนตะแคง โดยใหขาดานที่

ตองการตรวจอยูดานบน เขาของขาดานที่ตองการตรวจเหยียดตรง
 - วาง probe ในแนว longitudinal axis ที่บริเวณเหนือตอ 

fi bular head
 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น LCL มีลักษณะเปน hyperechoic 

fi brillar pattern 
3.3 Iliotibial band (รูปที่ 11)

- เปนสวนปลาย ของ fascia lata และกลามเนื้อ gluteus 

maximus ที่เกาะปลายบริเวณ anterolateral aspect ของ tibial 

epiphysis ที่เรียกวา Gerdy’s tubercle ซึ่งอยูกึ่งกลางระหวาง tibial 

tuberosity และ fi bular head

 - จัดทาขณะตรวจ ใหผูปวยใหผูปวยนอนตะแคง โดยใหขา

ดานที่ตองการตรวจอยูดานบน เขาของขาดานที่ตองการตรวจเหยียด

ตรง เชนเดียวกับการตรวจ LCL

 - วาง probe ในแนว long axis ที่บริเวณเหนือตอ Gerdy’s 

tubercle

 - ภาพที่ปรากฏจะเห็น Iliotibial band มีลักษณะเปน hy-

perechoic fi brillar pattern 

Figure 9. Lateral meniscus (LM)  
(Arrow indicates branch from inferior geniculate artery)

Figure 8. Pes anserine complex
(Arrow indicates pes anserine complex)
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4.  Posterior compartment
4.1 Semimembranosus-gastrocnemius bursa (รูปที่ 12)

 - เปนตําแหนงระหวางเอ็นกลามเนื้อ semimembranosus 
และ medial head ของ gastrocnemius

 - จัดทาขณะตรวจ ใหผูปวยนอนคว่ําเขาเหยียดตรง
 - วาง probe ในแนว transverse axis ที่บริเวณ medial 

ตอ popliteal fossa

 - ในภาวะปกติ จะไมมีน้ําไขขอสะสมท่ีบริเวณ semimem-

branosus และ medial head ของ gastrocnemius ถามีนํ้าไขขอ

สะสมท่ีบริเวณน้ี เรียกวา Baker’ s cyst  ซ่ึงจากประสบการณของผูเขียน

พบวาผูปวยที่มีนํ้าไขขอสะสมที่ขอเขามาก มักตรวจพบวามี Baker’ s 

cyst รวมดวย 

 - ในการตรวจทาน้ีจะเห็นเสนประสาท tibial nerve, หลอด

เลือดแดง และหลอดเลือดดํา popliteal ท่ีบริเวณน้ีไดดวย ซ่ึงมีประโยชน

ตอการทําหัตถการฉีดยาที่เสนประสาท (nerve block) เพื่อลดอาการ

เกร็งไดนอกจากนี้ แพทยยังสามารถใช MSK US ตรวจท่ี posterior 

cruciate ligament (PCL) ได แตมีขอจํากัด MSK US โดยเห็นเฉพาะ

สวนปลาย (distal portion) ของ PCL เทานั้น เพราะสวนตน (proxi-

Figure 12. Semimembranosus-gastrocnemius bursa
(Arrow indicates tibial nerve; asterisk indicates popliteal vein; triangle indicates popliteal artery; MH, medial hamstring)

Figure 11. lliotibial band (ITB)
(Arrow indicates ITB)

Figure 10. Lateral collateral ligament (LCL) 
(Arrow indicates LCL)
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mal portion) นั้นอยูลึกเกินกวาที่ MSK US จะตรวจพบได ดังนั้นการ

วินิจฉัยพยาธิสภาพที่ PCL จึงนิยมใช MRI มากกวา(10)

สรุป แพทยสามารถใชเครื่องอัลตราซาวนดระบบโครงรางกระดูก

และกลามเนื้อตรวจเขาเพ่ือชวยวินิจฉัยได และใช MSK US ขณะทํา

หัตถการเพ่ือชวยใหการฉีดยาบริเวณขอเขา หรือการฉีดยาท่ีเสนประสาท

tibial เพื่อลดอาการเกร็ง มีความแมนยําเพ่ิมขึ้นได แตอยางไรก็ตาม

การใช MSK US และการแปลผลน้ันข้ึนกับประสบการณของแพทยผู

ทําการตรวจ หากแพทยผูตรวจมีความรูเก่ียวกับกายวิภาคศาสตรเปน

อยางดีและหมั่นฝกฝนใชเครื่อง MSK US อยางสม่ําเสมอก็จะทําใหมี

ความแมนยํา ถูกตองและนาเชื่อถือ
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