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กระดูกและกลามเนื้อ (musculoskeletal ultrasound, MSK US) 
อยางแพรหลายในแพทยเวชศาสตรฟนฟูเพื่อตรวจวินิจฉัยและรักษา 
ซึ่งถือวาเปนเคร่ืองมือชนิดหน่ึงที่ชวยเพ่ิมประสิทธิภาพการใหบริการ
ทางเวชศาสตรฟนฟ(ู1,2) ดังน้ัน แพทยเวชศาสตรฟนฟูพึงทําความรูจัก
การใช MSK US ซึ่งในที่นี้จะขอกลาวเฉพาะการตรวจวินิจฉัยโดยอัลต
ราซาวดระบบโครงรางกระดูกและกลามเนื้อสําหรับขอไหล

ภาพรวมของอัลตราซาวด
MSK US เปนเครื่องมือทางการแพทยชนิดหน่ึง บางคร้ังเรียกวา 

ultrasound scanning  หรือ sonography โดยหัวทรานสดิวเซอร 
(probe) แตละชนิดน้ันจะปลอยคลื่นเสียงสะทอนท่ีมีความถี่แตกตาง
กัน โดย probe แบบตรง (linear probe) จะปลอยคล่ืนเสียงสะทอน
ความถี่สูง หากเปน probe แบบโคง (convex probe) จะปลอยคล่ืน
เสียงสะทอนความถี่ต ่ ํา ซึ่งคลื่นเสียงดังกลาวมีความสามารถเคลื่อน
ผานเนื่อเยื่อตาง ๆ ในรางกาย เมื่อคลื่นเสียงกระทบกับวัตถุจะให
คล่ืนเสียงสะทอนมายัง probe จากน้ันเคร่ืองจะแปรสัญญาณเสียงท่ี
สะทอนกลับมาปรากฏเปนภาพใหเห็น โดยวิธีการอานภาพนั้นเรียกวา 
echogenicity ซึ่งเปนการเปรียบเทียบความสามารถในการสะทอน
ของเสียงกับช้ันไขมัน (subcutaneous fat) ขางเคียง โดยแบงเปน 
hyperechoic ซึ่งเห็นภาพเปนสีขาว hypoechoic เห็นภาพเปนสีเทา 
และanechoic เห็นภาพเปนสีดํา(3-5)

การตรวจวินิจฉัยดวย MSK US โดยทั่วไปนิยมใช probe เปนแบบ
ตรง ซึ่งมีทั้งขนาดมาตรฐานและขนาดเล็กที่เรียกวา hockey stick 
probe ท่ีใชตรวจบริเวณเล็ก ๆ เชนขอน้ิวมือ มือและขอมือ โดยวิธีการ
ถือ probe ท่ีถูกตองจะใชน้ิวหัวแมมือ น้ิวช้ี และน้ิวกลางจับท่ีสวนปลาย 
probe และใชนิ้วนางและนิ้วกอยยึดตรึงไวที่ผิวสัมผัสที่บริเวณตรวจ
เพื่อความมั่นคง (รูปที่ 1) ในปจจุบันเคร่ือง MSK US มีราคาอยูระหวาง

หลักแสนบาทจนถึงหลายลานบาท ทั้งนี้ขึ้นอยูกับยี่หอ ความคมชัด
ขนาดตัวเคร่ือง ขนาดความจุ โปรแกรมและชนิด probe การใช MSK 
US มีขอไดเปรียบ(6) ไดแก ไมมีการใชสารรังสีใด ๆ ใชงานงายไมซับ-
ซอนยุงยาก ใชเวลาไมนาน ตรวจเสร็จสิ้นไดโดยงาย noninvasive 
ผูปวยไมรูสึกเจ็บปวด ผูตรวจสามารถเห็นภาพขณะทําหัตถการไดทันที 
(real-time) นอกจากนี้ เคร่ืองบางรุนสามารถถอดไดคลายโนตบุค พก
พาเคร่ืองไปตรวจท่ีขางเตียงผูปวยไดโดยไมจําเปนที่จะตองเคล่ือนยาย
ผูปวยมาท่ีหองตรวจ 

เมื่อเทียบราคาการทําหัตถการน้ีกับการตรวจดวยคล่ืนแมเหล็ก
ไฟฟา (MRI) จะพบวาการตรวจ MSK US มีราคาถูกกวา อีกท้ังใช
เปรียบเทียบอวัยวะได 2 ขาง เชน ผูปวยมาดวยปวดไหลดานขวาเพียง 
1 ขาง ผูตรวจสามารถใชไหลดานซายเปนเกณฑมาตรฐานเทียบได  ขอ
ไดเปรียบที่สําคัญคือ MSK US ใชตรวจขณะเคล่ือนไหว (dynamic 
test) ไดซ่ึงการตรวจทางรังสีวิทยาอ่ืน ๆ  ไมสามารถทดแทนได ตัวอยาง-
เชน การตรวจประเมินภาวะ impingement syndrome ที่ขอไหล 
สวนรายที่มีขอจํากัดในการทํา MRI เชน โรคกลัวที่แคบ (claustro-
phobic) ผูที่ใส cardiac pacemakers หรือดามโลหะที่อวัยวะใน
รางกาย ผูตรวจสามารถใชการทํา MSK US ทดแทนได 

นอกจากนี้แลว MSK US ยังมีบทบาทชวยเพ่ิมความแมนยําในการ
ทําหัตถการตาง ๆ เชน การฉีดยาโดยการใช MSK US (US guided 
intervention) ไดอีกดวย  แตอยางไรก็ตามการใช MSK US นั้น มีขอ
จํากัด ไดแก คลื่นเสียงอัลตราซาวดไมสามารถทะลุทะลวงผานกระดูก
ได จึงเห็นโครงสรางที่อยูเหนือตอบริเวณกระดูกเทานั้น นอกจากนี้การ
ใช MSK US ถือวาเปน operator dependent ขึ้นอยูกับประสบการณ
ของผูตรวจ ถาอานผล MSK US พลาดไปเพียง 1 ตําแหนงซึ่งเปนจุด
สําคัญ จะทําใหเกิด false negative หรือ false positive ได

แตเดิมผูปวยท่ีมาพบแพทยเวชศาสตรฟนฟูดวยปญหาระบบโครงราง
กระดูกและกลามเนื้อ แพทยเวชศาสตรฟนฟูจะซักประวัติ ตรวจราง-
กาย รวมกับการพิจารณาตําแหนงกายวิภาคศาสตรรวมดวย เพื่อใช
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ในการวินิจฉัยวาผูปวยนาจะเปนโรคใด ปจจุบันน้ีมีการใชเทคโนโลยีที่
ทันสมัยมากขึ้นอยาง MSK US เพื่อมาประกอบการวินิจฉัยใหมีความ
แมนยํามากขึ้น(7) ดังนั้นการใช MSK US โดยแพทยเวชศาสตรฟนฟูจึง
เปนที่แพรหลายมากขึ้น จากรายงานวิจัยพบวา แพทยเวชศาสตรฟนฟู
ทั่วโลกมากกวารอยละ 50 ใช MSK เปนเคร่ืองมือหนึ่งในการประกอบ
การวินิจฉัย อีกทั้งแพทยเวชศาสตรฟนฟูทั่วโลกมากกวารอยละ 90 มี
ความเช่ือวา ควรนํา MSK US มาใชประกอบการวินิจฉัย (diagnosis) 
และการรักษา (US guided intervention)(8)

ขั้นตอนพื้นฐานสําหรับการตรวจ MSK US ที่ขอไหล
การตรวจวินิจฉัยขอไหลโดยการใช MSK US นั้นไมยุงยาก ผูตรวจ

สามารถใชโปรแกรม MSK US โดยเลือกตําแหนงขอไหลและใช probe 
ชนิด linear (ความถี่ประมาณ 9-14 HZ)(9,10) กอนเร่ิมทําการตรวจพึง
ระลึกไวเสมอวา ภาพจากการตรวจ MSK US ชวยประกอบการวินิจฉัย
เทานั้น การวินิจฉัยวาผูปวยเปนโรคใดโรคหนึ่งใหพิจารณารวมกับ
อาการและอาการแสดงของผูปวยทุกครั้ง อยายึดติดกับภาพจาก MSK 
US เพียงอยางเดียวเทาน้ัน

การตรวจวินิจฉัยขอไหลโดยการใช MSK US นั้นสามารถตรวจได
หลายตําแหนง ในท่ีนี้ขอเสนอหลักพ้ืนฐานจํานวน 7 ตําแหนงดังนี(้9–11)

1. Long head of biceps tendon
จัดทาขณะตรวจ ใหแขนอยูในทา neutral  หงายแขนลงบนหมอน

ใบเล็ก ขอศอกงอ 90 องศา แนบชิดลําตัว (รูปที่ 2) โดยวาง probe ใน 
2 แนวท้ัง short axis และ long axis

1.1 Biceps tendon: short axis (รูปที่ 3)
 - วาง probe แนวนอนท่ี intertubercular groove ซึ่งอยู

ที่ inferior และ lateral ตอ coracoid process ซึ่ง probe จะตั้งฉาก
กับ biceps tendon

 - ภาพที่ปรากฎจะเห็น tendon เปน oval-shaped hypo-
echoic ตั้งอยูบน intertubercular grooveระหวาง greater tubero-
sity และ lesser tuberosity ของ humerus โดยมี transverse 
humeral ligament คลุมอยู และเหนือตอบริเวณนี้คือ ชั้นกลามเนื้อ 
deltoid และ subcutaneous fat ในบางครั้งอาจพบ fl uid รอบ ๆ 

tendon ไดเล็กนอย
1.2 Biceps tendon: long axis (รูปที่ 4) 
 - หมุน probe จากตําแหนงเดิม 90 องศา โดยที่ probe จะ

วางขนานกับแนว biceps tendon 
 - ภาพที่ปรากฎจะเห็น tendon เปน hyperechoic fi bril-

lar pattern ซึ่งบริเวณนี้สามารถวัด color fl ow ตรง biceps sheath 
ในบางรายอาจพบวามี increase vascularity ได

2. Subscapularis tendon (รูปที่ 5)
- จัดทาขณะตรวจ ใหแขนอยูในทาเดียวกับการตรวจ long head 

ของ biceps tendon โดยเพิ่มการหมุนแขนออก (external rotation, 
ER) โดยขอศอกแนบชดิลําตัว

- วาง probe ในแนว long axis โดยใหวาง probe แนวนอน ที่
บริเวณ intertubercular groove ซึ่งอยูที่ inferior และ lateral ตอ 
coracoid process 

- ภาพที่ปรากฎจะเห็น tendon เปน hyperechoic fi brillar 
pattern ไปเกาะที่บริเวณ lesser tubercle ของ humerus ใกลกับ
บริเวณ long head ของ biceps tendon

3. Acromioclavicular joint (ACJ) (รูปที่ 6)
- จัดทาขณะตรวจ ใหแขนอยูในทาเดียวกับการตรวจ biceps 

tendon 
- วาง probe ขนานบนบริเวณ clavicle ตรงรอยตอระหวาง ac-

romion กับ clavicle
- ภาพที่ปรากฎจะเห็น  ACJ เปน hyperechoic wedge shaped 

ซึ่งเปน meniscus ชนิดหนึ่ง

4. Supraspinatus tendon
จัดทาขณะตรวจ ใหผูปวยทําทา modifi ed Crass position นั่น

คือ ขอไหลอยูในทาเหยียด ขอศอกงอ เพื่อใหมือไปจับที่บริเวณสะโพก 
(รูปที่ 7) โดยวาง probe ใน 2 แนว ทั้ง short axis และ long axis

4.1 Supraspinatus tendon: long axis (รูปที่ 8) 

Figure 1. Correct method of holding 
the ultrasound probe 

Figure 2. Patient posi-
tion: long head of biceps 
tendon 

Figure 3. Long head of biceps tendon: short axis, 
Arrow indicates biceps tendon; GT, greater tuberosity; 
LT, lesser tuberosity
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 - ใหวาง probe ขนานกับแนวยาวของ supraspinatus 
tendon ที่บริเวณ greater tubercle ของ humerus

 - ภาพที่ปรากฎจะเห็น tendonเปน hyperechoic fi bril-
lar pattern คลายรูปปากนก (bird’s beak) ซึ่งวางอยูบน cortex 
ของ humerus ทั้งนี้ supraspinatus tendon จะถูกปกคลุมดวย 
subacromial-subdeltoid bursa และกลามเน้ือ deltoid 

4.2 Supraspinatus tendon: short axis (รูปที่ 9) 
 - ใหหมุน probe จากตําแหนงเดิม 90 องศา โดยวาง 

probe ตั้งฉากกับแนว supraspinatus tendon 
 - ภาพที่ปรากฎจะเห็น tendon เปน hyperechoic fi bril-

lar pattern คลายรูปสายรุง (rainbow) ซึ่งวางอยูบน cortex ของ 
humerus ทั้งนี้ supraspinatus tendon จะถูกปกคลุมดวย subac-
romial-subdeltoid bursa และกลามเนื้อ deltoid

5. Infraspinatus tendon
- จัดทาขณะตรวจ โดยนํามือขางที่จะตรวจไปวางท่ีบาฝงตรงขาม 

ในทา shoulder adduction และ forward fl exion เล็กนอย (รูปท่ี 
10)

- วาง probe ในแนว long axis โดยวาง probe แนวนอนขนาน
ไปกับแนว infraspinatus tendon ที่บริเวณ greater tubercle ของ 
humerus บริเวณหัวไหลทางดานหลัง (รูปที่ 11)

- ภาพที่ปรากฎจะเห็น tendon เปนลักษณะ hyperechoic fi -
brillar pattern หุมอยูบน humerus head (รูปที่ 12)

6. Glenohumeral joint (GHJ) (รูปที่ 13)
- จัดทาขณะตรวจ ใหแขนอยูในทาเดียวกับการตรวจ infraspi-

natus tendon

Figure 4. Long head of biceps tendon: long axis, 
Arrow indicates biceps tendon

Figure 5. Subscapularis tendon, SABSCAP, subscapularis tendon

Figure 7. Patient position (modifi ed Crass position): 
supraspinatus tendon 

Figure 6. Acromioclavicular joint, Star indicates meniscus  

Figure 8. Supraspinatus tendon (SIS): long axis, 
Arrow indicates subacromial-subdeltoid bursa 

Figure 9. Supraspinatus tendon (SIS): short axis, 
Arrow indicates subacromial-subdeltoid bursa 
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- ปรับ setting ใหมีความถี่ตํ่าลงท่ีสุดและเพ่ิมความลึกของภาพ 
เพื่อใหเห็น glenoid process ที่บริเวณ spinoglenoid notch 

- วาง probe ที่บริเวณเดียวกับการตรวจ infraspinatus ten-
don โดยเลื่อน probe เขามาทาง medial ตรงบริเวณ GHJ ภาพที่
ปรากฎจะเห็น labrum เปน hyperechoic triangle shape

- ที่บริเวณนี้ ผูตรวจสามารถประเมิน posterior joint effusion 
ไดโดยการทํา dynamic test ซึ่งใชการวาง probe ที่บริเวณเดิม จาก
นั้นใหผูปวยคอย ๆ หมุนหัวไหลออก (ER) ผูตรวจควรสังเกตวาในขณะ
ทําทาดังกลาว มี effusion ที่เห็นเปนลักษณะ anechoic ที่บริเวณ 
GHJ หรือไม

7.  Subacromial impingement test
- Subacromial impingement พบไดบอยที่สุด ซึ่งเกิดจากการ

ขัดกัน (attrition) ระหวาง coracoacromial arch กับ supraspina-
tus tendon หรือ subacromial-subdeltoid bursa

- จัดทาขณะตรวจ ใหหมุนแขนคว่ําลง นิ้วหัวแมมือชี้ลงพื้น ขณะ
ตรวจตองใหผูปวยคอย ๆ กางแขนข้ึนในทาขอศอกเหยียดตรง (รูปที่ 
14)

- วาง probe ที่บริเวณ lateral ตอ acromion จากน้ัน ใหผูปวย
คอย ๆ กางแขนข้ึน (รูปที่ 15)

- ผูตรวจควรสังเกตวาขณะท่ีกางแขนข้ึน จะเห็น supraspinatus 
tendon (SIS) และ subacromial - subdeltoid bursa นั้น คอย ๆ 
เคลื่อนที่ไปใต subacromial space ที่บริเวณ coracoacromial 

arch โดยมีจุดที่สําคัญคือ ผูตรวจจะตองเห็น acromion ไดตลอด
ระหวางการตรวจ dynamic test นี้ (รูปที่ 16) 

- การตรวจ subacromial impingement test เปน dynamic 
test ชนิดหนึ่งซึ่งชวยประเมินวามี impingement  เกิดขึ้นหรือไม โดย
แปลผลเปน negative หรือ positive และแบงระดับของ impinge-
ment โดยใชผลการตรวจรางกายรวมกับการตรวจ dynamic test 
ดวย MSK US ไดดงันี(้12) 

สรุป การตรวจ MSK US ที่บริเวณไหลนั้นมีบทบาทในการวินิจฉัย
เปนหลัก นอกจากนี้แลวยังชวยในการทําหัตถการใหมีความแมนยํา
มากข้ึนได เชน การฉีดยาโดยใชเคร่ือง US  รวมดวย แตอยางไรก็ตาม 
MSK US มีขอจํากัดหลักคือ การใชงานและการแปลผลนั้นขึ้นกับ
ประสบการณของแพทยผูทําการตรวจเชนกัน หากแพทยผูตรวจหมั่น
ฝกฝนการทํา MSK US อยางสม่ําเสมอก็จะทําใหมีความแมนยํา ถูก
ตองและนาเชื่อถือ

Figure 10. Patient position: infraspina-
tus tendon

Figure 11. Ultrasound probe placement: 
infraspinatus long axis

Figure 12. Infraspinatus tendon (IFS) and humeral 
head (HH)

Figure 13. Glenohumeral joint (GHJ) 
GP, glenoid process; HH, humeral head; IFS, infraspinatus tendon 

Figure 14. Patient position: subacromial impingement test

Grade Clinical fi ndings Sonographic fi ndings

0

1

2

3

No pain elicited during 
shoulder motion

Pain elicited during shoulder 
motion

Pain elicited during shoulder 
motion

Pain elicited during shoulder 
motion

No evidence of anatomic im-
pingement

No evidence of anatomic im-
pingement

Evidence of soft-tissue/fl uid 
impingement

Evidence of upward migra-
tion of the humeral head
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