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ภาพถ่ายรังสีในโรคเกาต ์(Advanced imaging in gout) 

Chutipan SaeJung 

Hospitalyala, yala 95000, Thailand. 

 

บทน า 

โรคเกาต ์(gout) เป็นโรคขอ้อักเสบที่เกิดจากการสะสมผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรต (monosodium 

urate) ในน า้ไขขอ้และเนือ้เยื่อ จากการมีระดับกรดยูริกในซีรมัสูง (hyperuricemia) เป็นระยะเวลานาน การ 

ตรวจวินิจฉัยโรคเกาตท์ าไดโ้ดยการตรวจพบผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรตในน า้ไขขอ้ของผูป่้วยที่มีขอ้อักเสบ 

หรือพบกอ้นโทฟัส (tophus)1, 2 แต่ในบางกรณีเช่น ขอ้ขนาดเล็ก ต าแหน่งขอ้ลกึ หรือไม่สามารถเจาะน า้ไขขอ้มา

ตรวจได ้ส่งผลใหไ้ม่ไดร้บัการวินิจฉัยอย่างเฉพาะเจาะจงหรือเกิดความล่าชา้ จึงมีการพฒันาภาพถ่ายรงัสีเพื่อ

ใชส้  าหรบัช่วยการวินิจฉยั ในปัจจบุนัเทคนิคภาพถ่ายรงัสีในการวินิจฉัยโรคเกาต ์มีหลายเทคนิค ไดแ้ก่ ภาพรงัสี

พื ้นฐาน (plain radiography), อัลตราซาวนด์ (ultrasonography), เอกซเรย์คอมพิวเตอรค์วามเร็วสูงสอง

พลังงาน (Dual energy computed tomography; DECT) , เครื่ องสร้างภาพด้วยสนามแม่ เหล็กไฟฟ้า 

(Magnetic Resonance Imaging; MRI), เวชศาสตรน์ิวเคลียร ์(Nuclear Medicine)  เทคนิคแต่ละชนิดช่วยใน

การวินิจฉยัและมีขอ้จ ากดัที่แตกต่างกนั ดงักลา่วต่อไป 

ภาพรังสีพืน้ฐาน (Plain Radiography) 

รงัสีเอกซเ์ป็นพลงังานรูปแบบหนึ่งของคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (electromagnetic radiation) เช่นเดียวกับ

แสงที่ตามองเห็นได ้โดยมีความยาวคลื่นตั้งแต่ 0.1-10 นาโนเมตร มีคุณสมบัติในการทะลุทะลวงผ่านวัตถุ

รวมถึงเนือ้เยื่อและอวยัวะภายในร่างกายได ้จึงน ามาประยุกตใ์ชใ้นทางการแพทย ์เพื่อช่วยในการวินิจฉัยและ

รกัษาโรค3, 4 ขอ้ดีคือ สามารถเขา้ถึงการตรวจง่าย และราคาถกู  

โรคเกาตใ์นระยะแรก อาจไม่พบความผิดปกติหรือพบความผิดปกติไม่จ าเพาะ เช่น เนือ้เยื่อรอบขอ้

บวม (soft tissue swelling) หรือกระดูกบริเวณข้างข้อบางลง ( juxta-articular osteopenia) เยื่อหุ้มกระดูก

อกัเสบ (periostitis)5 

กรณีโรคเกาตเ์รือ้รงัอาจพบลกัษณะดงันี ้(ดงัรูปที่ 1) 
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• กอ้นโทฟัส (tophus): พบการทบึแสง (radiodense) ของเนือ้เยื่อบรเิวณรอบขอ้ อาจมีลกัษณะ

รูปวงรี (ovoid) อาจพบหินปนู (calcified) เกาะบริเวณขอ้ บริเวณรอบถุงน า้รอบขอ้ ต าแหน่งเอ็นรอ้ยหวาย  ถุง

น า้ดา้นหลงัเอ็นรอ้ยหวาย ถุงน า้บริเวณขอ้ศอก  และบางครัง้คลา้ยปุ่ มรูมาตอยด(์ rheumatoid nodule) หากมี

ขนาดใหญ่มากกว่า 5-10 เซนติเมตรอาจคลา้ยกบักบักระดกูงอก (osteophytes)  

• รอยผุกร่อน (Erosions): เป็นผลมาจากกอ้นโทฟัสลกุลามเขา้ไปยงัต าแหน่งภายในขอ้ โดยจุด

ก าเนิดมกัเป็นต าแหน่งบริเวณรอบขอ้ แลว้ลกุลามเขา้สู่ภายใน จนเกิดเป็นรอยผุกร่อน เรียกว่า ‘punched-out’ 

erosions with overhanging edges มีลักษณะขอบชัดเจน (sclerotic margins) และมีจุดที่กระดูกแหว่ง

หายไป  ลักษณะดังกล่าวแตกต่างจากโรครูมาตอยด์ คือ ลักษณะการกระจายตัวข้อแบบไม่สมมาตร 

(asymmetrical)  รอยกร่อนขนาดใหญ่กว่า ในขณะที่ รูมาตอยด์จะมีการกระจายเป็นแบบสมมาตร

(symmetrical) รอยกรอ่นมีขนาดไม่ใหญ่มากนกั 

• ก้อนคล้ายเนื ้องอก (pseudotumor of gout): พบลักษณะ osteolytic lesion และลักษณะ

คลา้ยถุงน า้ (cyst) ในกระดกูซึ่งมีผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรตสะสม มกัพบบริเวณ the superolateral aspect 

ของกระดกูสะบา้ เมื่อมีขนาดใหญ่ขึน้อาจท าใหค้ลา้ยกอ้นเนือ้งอก (tumor) กระดกูขาดเลือด (infarct) หรือ เนือ้

งอกกระดกูอ่อน (enchondroma)  

• กระดกูหกัผ่านรอยโรค (pathological fractures): พบลกัษณะกระดกูที่หกัรว่มกบั “cupping” 

appearance อันเนื่องจากการทรุด (collapse) ของ subchondral bone หรือพบลักษณะ “mushrooming” 

appearance 

• กระดกูบริเวณส่วนปลายของขอ้ต่อจะมีการสรา้งกระดกูใหม่ (new bone formation) หรือพบ

ลักษณะของ “pencil-in-cup” appearance ซึ่งคล้ายกับลักษณะที่พบในข้ออักเสบสะเก็ดเงิน (psoriatic 

arthritis) ได ้

• ระยะห่างระหว่างขอ้ (joint space): โดยปกติช่วงแรกจะมีการรกัษาระยะห่างของขอ้ไวไ้ด ้หาก

มีการด าเนินโรคยาวนานขึน้ จะพบลักษณะข้อเสื่อมทุติยภูมิ (secondary osteoarthritis) ท าให้ระยะห่าง

ระหว่างช่องขอ้แคบลง  

การใชภ้าพถ่ายรงัสีในการวินิจฉัยโรคเกาตม์ีความจ าพาะ (diagnostic specificity) รอ้ยละ 93 แต่

ความไวในการตรวจวินิจฉัยต ่า (diagnostic sensitivity) เพียงรอ้ยละ 316 การเปลี่ยนแปลงของขอ้ไปจนพบ

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr


 

 

 

 

13 Thai Journal of Rheumatology 2025;2(3): Chutipan SaeJung 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr   

 

ลกัษณะผิดปกติมกัพบในผูป่้วยโรคเกาตท์ี่เป็นระยะเวลานาน 10-15 ปีขึน้ไปจึงเป็นขอ้จ ากดัในการวินิจฉัยและ

การติดตามการรกัษาในกรณีที่เป็นโรคเกาตใ์นระยะแรก7, 8  มีการศึกษาพบว่าหากแพทยร์กัษาผูป่้วยโดยการ

ลดระดบัของกรดยรูกิใหไ้ดต้ามเปา้หมายจะสามารถลดการสะสมของโทฟัสในขอ้และตามเนือ้เยื่อต่าง ๆ  ท าให้

สามารถชะลอและป้องกนัการเปลี่ยนแปลงของขอ้ในจากการติดตามดว้ยภาพถ่ายรงัสี 9-12 ดงันัน้การลดระดับ

กรดยรูกิในเลือดใหไ้ดเ้ปา้หมายจึงมีความส าคญั 

โดยสรุปการถ่ายภาพรงัสีพืน้ฐาน เพื่อช่วยในการวินิฉยัโรคและติดตามการรกัษาท าไดง้่าย สะดวก เป็น 

non-invasive technique แต่มีข้อจ ากัดในกรณีภาวะกรดยูริกในเลือดสูงแบบไม่มีอาการ (asymptomatic 

hyperuricemia)  หรือขอ้อกัเสบเกาตใ์นระยะแรกที่อาจไม่พบลกัษณะผิดปกติที่จ  าเพาะได ้ 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่1 แสดงลกัษณะของภาพรงัสีพืน้ฐานในผูป่้วยเกาตเ์รือ้รงั 

 

A และ B แสดงภาพถ่ายรงัสีพืน้ฐานมือและเทา้ของผูป่้วยโรคเกาต ์

- พบการทบึแสง (radiodense) ของเนือ้เยื่อบรเิวณรอบขอ้ แสดงถึงกอ้นโทฟัสของผูป่้วย (ลกูศรสีขาว)  

- พบรอยผุกร่อน ลกัษณะเขา้ไดก้บั ‘punched-out’ erosions with overhanging edges มีลกัษณะ

ขอบชดัเจน (sclerotic margins) และมีจดุที่กระดกูแหว่งหายไป (หวัลกูศร) 

- ระยะห่างระหว่างช่องขอ้แคบลงจากการมีขอ้เสื่อมทุติยภมูิ (ลกูศรสีแดง) 

A B 
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- พบลักษณะของ chondrocalcinosis ที่บริเวณ triangular fibrocartilage complex (TFCC) ของ

ขอ้มือทัง้สองขา้ง (ลกูศรสีเหลือง) 

การตรวจด้วยคล่ืนความถ่ีสูงหรืออัลตราซาวนด ์(ultrasonography) 

อลัตราซาวนดเ์ป็นคลื่นเสียงที่มีความถ่ีสงูกว่าช่วงความถ่ีที่มนุษยไ์ดย้ิน เกิดจากการสั่นของวสัดกุ าเนิด

เสียงใน transducer  เมื่อวางติดกับผิวหนังของมนุษย ์เกิดเป็น ultrasound wave ที่ผ่านตัวกลางแลว้ถูกดูดซับ

หรือสะทอ้นกลบั เนือ้เยื่อต่างชนิดกนัจะมีความตา้นทานของเนือ้เยื่อต่างกนั การสะทอ้นกลบัไปยงั transducer จะ

ถูกค านวณเป็นระยะทางจากวัตถุผ่านหัวตรวจ และแสดงเป็นภาพใหเ้ห็นดว้ยตาเปล่าหลักการดังกล่าวท าให้

สามารถพบผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรตท่ีสะสมในขอ้และเนือ้เยื่อรอบขอ้ (cartilage, tendon sheaths, synovial 

fluid and subcutaneous tissues) และสามารถเห็นการผุกร่อนของกระดกูและกอ้นโทฟัสได้13-16ท าใหม้ีประโยชน์

ในการวินิจฉัยโรค นอกจากนี ้อัลตราซาวน์ยังใช้ในการประเมินผู้ป่วยภาวะ asymptomatic hyperuricemia 

การศึกษาพบว่าสามารถพบลักษณะของการสะสมของผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรต ในกลุ่ม asymptomatic 

hyperuricemia (> 2 ปี) ไดถ้ึงรอ้ยละ 34 และตรวจพบลกัษณะการอกัเสบร่วมไดถ้ึงรอ้ยละ 24 17-21 

โรคเกาตใ์นระยะแรก พบ joint effusion โดยไม่พบความผิดปกติของคลื่นอัลตราซาวน ์ ในระยะเวลา

ต่อมา จะพบลกัษณะ hyperechoic foci ที่มีขนาดนอ้ยกว่า 1mm เรียกว่า “starry sky” sign  ดงัรูปที่ 2  หาก

การสะสมของผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรตเป็นระยะยาวนานขึน้ จะพบลกัษณะ hyperechoic foci ที่ใหญ่ขึน้ 

เรียกว่า “snowstorm” appearance และสามารถมี variable echogenicity6, 22, 23 อาจพบลักษณะ synovial 

hypertrophy and bursitis ร่วมดว้ย การพบการสะสมของผลึกเกลือโมโนโซเดียมยูเรตเป็น micro tophi ร่วม

ดว้ยจะเพิ่มความแม่นย าของการวินิจฉัยมากขึน้22, 23 เมื่อมีการด าเนินโรคนานขึน้อาจพบลกัษณะ continuous 

hyperechoic line ขนานกัน 2 ชั้น เรียก “double contour” sign ซึ่งเกิดจากการสะสมของผลึกเกลือโมโน

โซเดียมยเูรตบนผิวของ articular cartilage พบมากในต าแหน่ง first MTP joint  ดงัรูปที่ 3 ซึ่ง double contour 

sign และการพบก้อนโทฟัส เป็นความผิดปกติที่มีความจ าเพาะสูงที่สุดในการวินิจฉัยโรคเกาต์24 จึงถือเป็น

ลกัษณะเฉพาะของโรคที่ส  าคัญมาก ลกัษณะ double contour sign ในโรคเกาตส์ามารถหายไปไดห้ากไดร้บั

การรกัษาดว้ยยาลดระดบักรดยรูกิในเลือด 5, 23, 25 
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รูปที ่2 แสดงลกัษณะความผิดปกติของคลื่นอลัตราซาวนดข์องผูป่้วยโรคเกาต ์

(A) แสดงลกัษณะของ “starry sky” sign   

(B) แสดงลกัษณะของ micro-tophi (between crosses)   
ดดัแปลงมาจาก Sudoł-Szopińska I, et al(2020)5 

 

โรคเกาตร์ะยะเรือ้รงั พบความผิดปกติจากเทคนิคการท าอลัตราซาวนด ์ดงันี ้

• กอ้นโทฟัส : hyperechoic หรือ hypoechoic nodules มีลกัษณะเป็นกอ้น ขอบเขตชดัเจน หากมี

ก้อนโทฟัสเป็นระยะเวลานาน จะมีลักษณะ non-homogenous (“wet clumps of sugar”sign) 

รว่มกบั tiny internal hyperechoic echoes or aggregates และอาจมีเนือ้เยื่ออกัเสบบรเิวณรอบ

กอ้น เป็นลกัษณะ halo รอบ  ๆ  กอ้นโทฟัสที่มีการอกัเสบ 

• Tendinopathy: พบลกัษณะการเป่ือยของเสน้เอ็น (tendon delamination), การฉีกขาดและรอย

โรคผิดปกติบนเสน้เอ็น (enthesopathic lesions), และพบภาพสะทอ้นที่เขม้ขึน้ (hyperechoic 

echoes) ซึ่งแสดงการสะสมของผลกึเกลือโมโนโซเดียมยเูรตหรือ micro-tophi 

• Erosions:  ลักษณะผุกร่อนทั้ง  intra-  และ/หรือ extra-  articular discontinuity of the bone 

surface 
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รูปที ่3 แสดงลกัษณะความผิดปกติของคลื่นอลัตราซาวนดข์องผูป่้วยโรคเกาต์ 

(A) แสดงถึง “Double contour” sign เกิดจากการสะสมของผลกึเกลือโมโนโซเดียมยูเรตที่เข่าของผูป่้วย 

(B) ลกัษณะของกอ้นโทฟัสที่บรเิวณ first metatarsophalangeal joint ของผูป่้วย 
ดดัแปลงมาจาก Howard RG, et al(2011)19  

 

ตารางที ่1 สรุปลกัษณะผิดปกติ ultrasound ที่พบในโรคเกาต ์

ลักษณะความผิดปกตทิีพ่บ ค าจ ากดัความ 

Double-contour sign, or “urate icing” A hyperechoic, irregular band over the superficial 

margin of the articular cartilage 

Microtophus Hyperechoic intra-articular particle of <1 mm diameter, 

without posterior acoustic shadow,  

Tophus Hypoechoic to hyperechoic, inhomogeneous material, 

often surrounded by a small anechoic rim, with 

a “wet clumps of sugar” appearance 

Erosion Non- physiologic interruption of the hyperechoic 

cortical margin seen in 2  perpendicular planes, which 

may be filled by hyperechoic, tophaceous material and 

fibrovascular matrix tissue but often will be 

separated from tophus by an anechoic rim 

Unformed tophaceous material Hyperechoic material distributing within the confines of 

the hyperechoic joint capsule, which is moderately 
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displaceable by transducer pressure (“urate milk”) and 

separated from the synovial lining by an anechoic rim 

Fibrovascular matrix Hypoechoic tissue surrounding and potentially 

permeating hyperechoic tophus and its surrounding 

anechoic rim, which may display pulse- synchronous 

Doppler signal 

ดดัแปลงมาจาก  Thiele RG, et al (2011)26 

การศกึษา meta-analysis รายงานความไวและความจ าเพาะของการวินิจฉยัโรคเกาตด์ว้ยวิธีอลัตราซา

วนด ์รอ้ยละ 65.1  และรอ้ยละ 89 ตามล าดบั พบมี positive likelihood ratio, negative likelihood ratio และ 

diagnostic odds ratio คือ 5.889, 0.359 และ 17.600 ตามล าดับ25 โดยการพบลักษณะของ ก้อนโทฟัส, 

snowstorm, erosion ที่รว่มกบั double-contour sign มีความไวไม่มากนกั (รอ้ยละ54.3, รอ้ยละ 30.8 รอ้ยละ

51.6) แต่มีความจ าเพาะสงู (รอ้ยละ93.2, รอ้ยละ90.6, รอ้ยละ93.3) มากพอที่จะช่วยในการวินิจฉัยโรคเกาต์

ได้23, 25  

นอกจากนีเ้ทคนิคอัลตราซาวนดย์ังมีประโยชนใ์นการติดตามการรกัษาผูป่้วยหลงัไดย้าลดระดับกรด

ยูริกในเลือด จากการศึกษาขอ้มูลใน USEFUL-1 study พบว่าภาพอัลตราซาวนดจ์ะพบลกัษณะการลดของ

ผลกึเกาตภ์ายหลงัจากการรกัษาดว้ยยาลดระดบักรดยรูิกในเลือด ซึ่งจะสมัพนัธก์บัระดบัของกรดยรูกิในเลือดที่

ลดลงอย่างมีนยัส าคญัทางสถิติ27 จึงเป็นขอ้แนะน าในการใชภ้าพอลัตราซาวนดใ์นการตรวจติดตามการรกัษา

ผูป่้วยโรคเกาต์28 และใน USFUL-2 study ยงัพบว่าหากใชเ้ทคนิคอลัตราซาวนดป์ระเมินขนาดของกอ้นโทฟัส

ลดลงมากกว่ารอ้ยละ 50 ภายหลงัจากการรกัษาดว้ยยาลดระดบักรดยูริกในเลือดร่วมกับการไดร้บัยาป้องกัน

การก าเริบของเกาต ์6 เดือน จะเกิดโอกาสการก าเริบนอ้ยกว่ากลุ่มที่ขนาดของกอ้นโทฟัสลดลงนอ้ยกว่ารอ้ยละ

5029 ภายหลงัจากการหยุดยาป้องกัน จึงท าใหอ้นุมานไดว้่าการใชเ้ทคนิคนีอ้าจน ามาใชใ้นการท านายโอกาส

การเกิดโรคก าเรบิได ้

ดงันัน้ การใชอ้ลัตราซาวนดช์่วยในการวินิจฉัย มีขอ้ดีคือ สามารถท าไดง้่าย สะดวกรวดเร็ว เป็น non-

invasive technique ราคาไม่แพง สามารถใชติ้ดตามผลการรกัษา นอกจากนีย้ังใชเ้ทคนิคนีท้  า ultrasound 

guidance ในการเจาะขอ้ได ้แต่มีขอ้จ ากดัคือเป็น operator dependence การดลูกัษณะความผิดปกติทางอลั
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ตราซาวนดภ์ายในขอ้และเนือ้เยื่อรอบขอ้ตอ้งอาศยัความช านาญของแพทย ์และหวัตรวจส าหรบัใชต้รวจขอ้เป็น

หลกั และลกัษณะความผิดปกติที่พบอาจมีลกัษณะที่คลา้ยคลงึกนักบัโรคอ่ืนได ้  

เอกซเรยค์อมพิวเตอรค์วามเร็วสูงสองพลังงาน (Dual energy computed tomography, DECT) 

Dual energy computed tomography (DECT) ถูกพฒันาเทคนิคการสรา้งภาพ จากหลอดเอกซเรยท์ี่

ปลอ่ยค่าพลงังาน 2ค่า (สงู-ต ่า) โดยใชต้วัรบัรูปที่มีความเรว็สงูมาสรา้งภาพและอาศยัความแตกต่างของค่าการ

ดูดกลืนพลงังานของแคลเซียม และผลึกยูเรตแลว้แสดงออกมาเป็นสีที่แตกต่างกัน ท าใหส้ามารถแยกความ

แตกต่างระหว่างกระดกูและผลกึเกาตไ์ด้30-34  ดงัรูปที่ 4 บรเิวณขอ้ที่ใชต้รวจ ไดแ้ก่ ขอ้มือ มือ ขอ้ศอก ขอ้เข่า ขอ้

เทา้ และบริเวณเท้าทั้งสองข้าง ส่วนบริเวณไหล่และกระดูกสันหลังยังไม่มีการศึกษามากนักเนื่องจากพบ

อบุติัการณน์อ้ย 

DECT มีความไว รอ้ยละ 84–90 และความจ าเพาะ รอ้ยละ 83–9335-37 ส  าหรบัการวินิจฉยัโรคเกาตแ์ละ

ไดถ้กูบรรจเุป็นหนึ่งในเกณฑก์ารวินิจฉัยโรคเกาตใ์น American College of Rheumatology (ACR)/European 

League against Rheumatism (EULAR) diagnostic criteria for gout ปี ค.ศ. 2015 หากผูป่้วยมีอาการของ

ขอ้อักเสบที่เขา้ได้กับโรคเกาต ์และตรวจพบการสะสมของผลึกยูเรตจากภาพถ่าย DECT ที่บริเวณข้อหรือ

เนือ้เยื่อรอบขอ้นัน้ จะช่วยสนบัสนนุการวินิจฉยัโรคเกาต ์   

ภาวะระดับกรดยูริกในเลือดสูงแบบไม่มีอาการ (Asymptomatic hyperuricemia) 

มีการศึกษากลุ่มคนที่มีภาวะระดบัยูริกในเลือดสงูแบบไม่มีอาการ (ระดบักรดยูริกมากกว่าหรือเท่ากับ  

9 มิลลิกรมัต่อเดซิลิตร) พบว่า รอ้ยละ15-24 จะพบการสะสมของผลกึยเูรตจากการตรวจดว้ย DECT โดยเฉพาะ

บริเวณเทา้และขอ้เทา้และพบว่ามีความสัมพันธ์แปรผันตรงกับปริมาณการสะสมของผลึกยูเรตอีกดว้ย 38, 39 
 

โรคเกาต ์

จากการศึกษาของ Mayo clinic พบว่าการตรวจดว้ยวิธีถ่ายภาพ DECT ของผูป่้วยที่ถูกวินิจฉัยโรค

เกาตจ์ากประวัติที่เคยมีอาการปวดขอ้มาก่อนในอดีตแต่ไม่เคยไดร้บัการวินิจฉัยแบบเฉพาะเจาะจงร่วมกับ

ตรวจพบการสะสมของผลกึยูเรตดว้ยวิธีถ่ายภาพ DECT  จะมีผูป่้วยรอ้ยละ 30 ที่ตรวจไม่พบผลึกยเูรตในน า้ไข

ขอ้ ทัง้นีอ้าจเป็นเพราะผลกึไม่ไดส้ะสมในขอ้แต่สะสมอยู่รอบ ๆ ขอ้แทน36 
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จากการศึกษาในประเทศจีนในผูป่้วยที่ไดร้บัการวินิจฉัยโรคเกาต์ตามเกณฑก์ารวินิจฉัยของ ACR ปี

ค.ศ. 1977 ในผูป่้วยที่ก าลงัมีขอ้อักเสบ พบว่า การท า DECT ในผูป่้วยที่ไดร้บัการวินิจฉัยโรคเกาตค์รัง้แรก มี

ความไวในการวินิจฉัยรอ้ยละ 35.71 และมีความจ าเพาะในการวินิจฉัยรอ้ยละ 75.22 เทียบกบัผูป่้วยที่วินิจฉัย

ขอ้อักเสบจากภาวะที่ไม่ใช่เกาต ์ส่วนผูป่้วยที่ไดร้บัการวินิจฉัยโรคเกาตภ์ายใน 24 เดือน มีความไวในการ

วินิจฉัยรอ้ยละ 61.54 และมีความจ าเพาะในการวินิจฉัยรอ้ยละ 78.1ในผูป่้วยที่ไดร้ับการวินิจฉัยโรคเกาต์

มากกว่า 24 เดือน  มีความไวในการวินิจฉัยรอ้ยละ 92.86 และมีความจ าเพาะในการวินิจฉัยรอ้ยละ 90.53 40 

จะเห็นไดว้่าการใชว้ิธีการตรวจดว้ยภาพถ่ายรงัสี DECT มีความไวและความจ าเพาะต ่ากว่าเมื่อเปรียบเทียบกบั

ผูป่้วยโรคเกาตท์ี่ไดร้บัการวินิจฉัยตัง้แต่ 24 เดือนขึน้ไป เนื่องจากในช่วงแรกการสะสมของผลกึยเูรตมีขนาดเล็ก

เกินไปที่จะถูกตรวจพบ (ขนาดเล็กกว่า 2 มิลลิเมตร) และปริมาณความเขม้ขน้ของการสะสมผลึกยูเรตที่วัดได้

จาก DECT นอ้ย จึงเป็นเหตสุง่ผลใหก้ารตรวจวดัผลกึยเูรตดว้ย DECT มีความไวต ่าและความจ าเพาะต ่ากว่า  

การตรวจ DECT มีขอ้ดี คือ มีความไวและความจ าเพาะสงูในการวินิจฉัย สามารถตรวจจบัผลกึยูเรตที่

มีขนาดเล็กหรืออยู่ในต าแหน่งที่ประเมินด้วยเทคนิคภาพถ่ายทางรงัสีชนิดอ่ืน  ๆ ยาก เช่น บริเวณเส้นเอ็น 

กระดกูสนัหลงั  และใชท้ดแทนการเจาะตรวจน า้ไขขอ้ในกรณีที่ต  าแหน่งเขา้ถึงไดย้าก หรือมีขอ้จ ากดั เช่น เสี่ยง

ต่อภาวะเลือดออก ติดเชือ้ จึงช่วยในการวินิจฉยัโรคเกาตใ์นระยะแรกไดดี้กว่าภาพรงัสีพืน้ฐาน ซึ่งจะวินิจฉยัได้

ก็ต่อเมื่อพบการท าลายของข้อแล้ว และช่วยประเมิน deep intra-articular หรือ intraosseous tophi ที่ไม่

สามารถตรวจพบดว้ยเทคนิคอลัตราซาวนด ์อีกทัง้ DECT ยงัสามารถแยกผลกึยเูรตออกจากผลกึชนิดอ่ืนได ้  

นอกจากบทบาทการวินิจฉัยแลว้  การตรวจ DECT สามารถน ามาใชต้รวจติดตามการสะสมของผลึก

ยูเรตในเนือ้เยื่อหลังการรกัษาดว้ยยาลดระดับกรดยูริก ดัง รูปที่ 5 และยังมีการพัฒนาวิธี automated urate 

volume assessment ซึ่งเป็น semiquantitative DECT scoring method การประเมินคะแนนผลกึยเูรต (Urate 

scores) โดยการท า DECT 4 ต าแหน่ง ได้แก่ บริเวณโคนนิ ้วแม่เท้า (1st MTP joint), บริเวณข้อนิ ้วเท้าอ่ืน

นอกเหนือจากขอ้โคนนิว้หวัแม่เทา้, ขอ้เทา้หรือ mid foot และเอ็นที่รอบขอ้ ประเมินการสะสมของผลกึยเูรตเป็น

คะแนน 0-3 คะแนน (0 คือ การไม่พบผลึกสะสม, 1 คือ พบการสะสมของผลึกยูเรตลกัษณะเป็นจุด, 2 คือ พบ

การสะสมของผลกึยเูรตท่ีชดัเจน 1 ต าแหน่ง และ 3 คือ พบการสะสมของผลกึยเูรตท่ีชดัเจนมากกว่า 1 ต าแหน่ง

ขึน้ไป) ดงันัน้คะแนนรวมของวิธีการประเมินจึงมีทัง้หมด 12 คะแนน41 จากนัน้จะใชโ้ปรแกรมน ามามาค านวน

ปรมิาตรของผลกึยเูรตท่ีสะสมอยู่ในขอ้ (Urate volumes) ดงัรูปที่ 6 
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                       (1)                                                                        (2)     

 รูปที ่4 แสดงการท างานของ Dual energy computed tomography (DECT) ในการวินิจฉยัเกาต ์

(1) ภาพแสดงหลกัการท างานโดยการปลอ่ยค่าพลงังาน 2ค่า (สงู-ต ่า) 

(2) กราฟแสดงการแยกความแตกต่างของการสะสมของผลกึยเูรตในเนือ้เยื่อ (หน่วยเป็น HU) 
ดดัแปลงมาจาก Desai MA, et al (2011)34  

 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่ 5 แสดงภาพถ่าย Dual energy computed tomography (DECT) ของผูป่้วยโรคเกาต ์

(a)  แสดงถึงผูป่้วยท่ีมีผลกึยเูรตท่ีสะสมที่บรเิวณเทา้ 

(b)  แสดงถึงผลกึยเูรตท่ีลดลงหลงัการรกัษาดว้ยยา febuxostat 16 เดือน 
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สีเขียว แสดงถึงผลกึยเูรต และสีม่วง แสดงถึงผลกึแคลเซียม 
ดดัแปลงมาจาก Jayakumar D, et al (2017)  

 

 

 

 

 

 

 

รูปที ่6 แสดงถึงระดบัคะแนนของการประเมินการสะสมของผลกึยเูรตที่สะสมในเอ็นรอบขอ้เทา้ 

A ภาพแสดงถึงการตรวจไม่พบผลกึสะสม เท่ากบั 0 คะแนน 

B ภาพแสดงถึงการสะสมของผลกึยเูรตลกัษณะเป็นจดุ เท่ากบั 1 คะแนน 

C ภาพแสดงถึงการสะสมของผลกึยเูรตท่ีชดัเจน 1 ต าแหน่ง เท่ากบั 2 คะแนน  

D ภาพแสดงถึงการสะสมของผลกึยเูรตท่ีชดัเจนมากกว่า1ต าแหน่งขึน้ไป เท่ากบั 3 คะแนน 
ดดัแปลงมาจาก Bayat S et al (2016)*** 

 

การตรวจ DECT มีข้อจ ากัด ได้แก่ การตรวจและอ่านผลต้องอาศัยความช านาญของรังสีแพทย์     

เนื่องจากบริเวณขอ้ต่อของกระดูกรยางคไ์ม่ไดเ้ป็น radiosensitive region และในบางบริเวณพบสิ่งรบกวน 

(artifact) ได้บ่อย เช่น จมูก ผิวหนัง ฐานเล็บ ตาปลา บริเวณรอบ prosthetic joint, flexor tendons และ 

peroneal tendons นอกจากนี ้ยังสามารถเกิดผลลบลวงในผู้ป่วยที่ เป็น high grade osteoarthritis 31, 42 

เนื่องจากมีแคลเซียมสะสมสะอยู่บรเิวณรอบขอ้  สรุปไดด้งัตารางที่ 2   
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ตารางที่ 2 แสดงผลบวกลวง ( false-positive) และ ผลลบลวง ( false-negative) ที่พบใน dual-energy 

computed tomography ใน gout 

ดดัแปลงจาก Chou H, et al (2017)43  

 

เคร่ืองสร้างภาพด้วยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า (magnetic resonance imaging, MRI) 

เครื่องสรา้งภาพดว้ยสนามแม่เหล็กไฟฟ้า อาศยัคณุสมบติัความเป็นแม่เหล็กของไฮโดรเจนอะตอมซึ่ง

เป็นสว่นประกอบหลกัที่อยู่ภายในรา่งกายมนษุย ์เช่น โมเลกลุของน า้ (H2O) เมื่อผูร้บัการตรวจเขา้ไปอยู่ภายใต้

สนามแม่เหล็กไฟฟ้า เครื่องจะสง่สญัญาณคลื่นวิทยทุี่มีความถ่ีจ าเพาะ (Radiofrequency) เขา้ไปกระตุน้ระบบ

อวยัวะที่จะตรวจ เมื่ออวยัวะนัน้  ๆ  ถูกกระตุน้จะมีการเปลี่ยนแปลงระดบัพลงังานตามขบวนการทางฟิสิกส ์ที่

เรียกว่า การก าทอน (Resonance) หลงัจากหยุดกระตุน้ไฮโดรเจนอะตอมภายในร่างกายมีการคายพลงังาน

ออกมา เครื่องจะมีอปุกรณร์บัสญัญาณที่ร่างกายคายพลงังานออกมา จากนัน้จะแปลงเป็นสญัญาณภาพบน

จอภาพ ท าใหเ้ห็นภาพของอวยัวะที่ตอ้งการตรวจ 

MRI มีประโยชนใ์นการวินิจฉัยโรคเกาตแ์ละติดตามขนาดของกอ้นโทฟัสภายหลงัการรกัษาดว้ยยาลด

ระดบักรดยรูกิ 

ส าหรบักอ้นโทฟัส ใน T1-weighted images จะพบลกัษณะ isointense หรือ hypointense ใกลเ้คียง

กับกลา้มเนือ้ ส่วนใน T2-weighted images จะพบลกัษณะ heterogeneously ตัง้แต่ระดับ hypointense ไป

จนถึง hyperintense แบบใดก็ได้ (variable signal intensity) ในก้อนของโทฟัสขึน้อยู่กับปริมาณของผลึก

แคลเซียมและโปรตีนที่สะสมอยู่ในกอ้นโทฟัส44  หากกอ้นโทฟัสมีขนาดใหญ่ อาจพบลกัษณะของ honeycomb-

like heterogeneous enhancement  ได้45ร่วมกบัมี ลกัษณะของ erosions, synovial pannus, bone marrow 

ผลบวกลวง ผลลบลวง 

- ขอ้เสื่อมรุนแรงในเข่า 

- ส่ิงรบกวน 

- ฐานเล็บและผิวหนงั 

- ล าแสงของเครื่องที่มากกว่าปกติ 

- สญัญาณรบกวนในภาพ 

- หินปนูแคลเซียมพอกในผนงัหลอดเลือด 

- การก าเรบิครัง้แรก หรือ ระยะเวลาที่มีอาการนอ้ยกว่า 6 สปัดาห ์

- การไดร้บัยาลดระดบักรดยรูกิในเลือด 

- Parameter ratio setting ที่ตัง้ค่าต ่าเกินไปของเครื่อง DECT  
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oedema, soft tissue oedema หรือ soft tissue tophi46 หากผูป่้วยเป็นโรคเกาตร์่วมกับมีกระดูกอักเสบจาก

การติดเชื ้อในกระดูกมักจะพบลักษณะของ severe bone marrow oedema ร่วมด้วย 47 และเมื่ อ ฉีด 

intravenous contrast จะพบการ heterogeneous enhancement รอบกอ้นโทฟัส เรียกว่า corona เนื่องจากมี 

vascularization เกิดขึน้ในกระบวนการสรา้ง granulation tissue ของกอ้นโทฟัส ดงัรูปที่ 7 

ปัจจบุนัการใช ้MRI มาช่วยวินิจฉยัโรคเกาตย์งัมีขอ้มลูไม่มากนกั และยงัไม่มีขอ้มลูในกลุม่คนที่มีภาวะ

ระดับกรดยูริกในเลือดสูงแบบไม่มีอาการ มีเฉพาะการศึกษาขอ้มูลการใช ้MRI ส าหรบัโรคเกาต ์แต่ยังไม่มี

ขอ้มูลสรุปผลของความไวและความจ าเพาะไดอ้ย่างชัดเจน ในระยะหลงัมีการน า MRI มาใชเ้พื่อช่วยในการ

วินิจฉัยในคนไขท้ี่มี solitary tophi หรือเพื่อช่วยวินิจฉัยในกรณีที่การซกัประวติัตรวจร่างกายแลว้ยงัไม่สามารถ

วินิจฉยัไดช้ดัเจน ช่วยวินิจฉยัแยกโรคจากสาเหตอ่ืุนเช่น เนือ้งอก, pigmented villonodular synovitis, โรคกลุม่ 

granulomatous diseases เช่น mycosis หรือ วณัโรค หรือในโรคเกาตท์ี่มีกอ้นโทฟัสร่วมกบัการอกัเสบของขอ้

ท าใหม้ีลกัษณะคลา้ยคลึงกบัขอ้อกัเสบติดเชือ้ (septic arthritis) หรือมีกระดกูอกัเสบจากการติดเชือ้ในกระดกู 

(osteomyelitis)48-52  

  ในปี ค.ศ.2009 การศึกษาของ John D. Carter และคณะ ในผูป่้วยเกาตท์ี่มีภาพถ่ายรงัสีปกติ พบว่ามี

ผู ้ป่วยรอ้ยละ 56 พบ erosion ใน ultrasound และ MRI  โดย MRI จะมีความไวกว่าเทคนิคอัลตราซาวนด์

เล็กน้อย และไม่สัมพันธ์กับระดับกรดยูริกในเลือดของผู้ป่วย 46 ส่วนการศึกษาเปรียบเทียบความไวและ

ความจ าเพาะระหว่าง MRI กบัเทคนิคอ่ืน  ๆ  ยงัไม่มีขอ้มลูการศกึษาในขณะนี ้ 

แมว้่าการท า MRI จะมีประโยชนใ์นการช่วยวินิจฉัยโรค แต่มีขอ้จ ากดัหลายประการ ไดแ้ก่ มีราคาแพง 

ในปัจจุบนัยงัไม่มีเครื่อง MRI ในทุกโรงพยาบาล ขอ้มลูของการใช ้MRI ยงัมีจ ากดั เทคนิคการท าที่ตอ้งใชส้าร

ทบึรงัสีฉีดเขา้รา่งกาย และการอ่านวิเคราะหภ์าพตอ้งใชค้วามช านาญของรงัสีแพทย ์

 

 

 

 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr


 

 

 

 

24 Thai Journal of Rheumatology 2025;2(3): Chutipan SaeJung 

https://he04.tci-thaijo.org/index.php/tjr   

 

 

 

 

 

 

รูปที ่7 แสดงภาพถ่ายรงัสีพืน้ฐานและภาพจาก MRI บรเิวณเทา้ในผูป่้วยโรคเกาต ์

A แสดงถึงกอ้นโทฟัสที่ metatarsophalangeal joint ในผูป่้วยโรคเกาต ์ซึ่งพบลกัษณะ erosion (ลกูศร) 

B แสดงภาพ MRI ใน Coronal T1-weighted เห็นลกัษณะ hypointense periarticular mass medial 

ต่อ metatarsophalangeal joint ซึ่งเขา้ไดก้บักอ้นโทฟัส (ลกูศรตรง) และพบ erosion ตรงต าแหน่ง 

head of the first metatarsal และ base of the proximal phalanx (ลกูศรโคง้) 

C แสดงภาพ MRI ใน Coronal T2-weighted พบ periarticular mass ที่มี  hyperintense ใน  T2-

weighted sequence (ลกูศรตรง) และมี reactive bone marrow edema (ลกูศรโคง้) 
ดดัแปลงจาก Barnes CL, et al (2012)53   

 

เวชศาสตรนิ์วเคลียร ์(Nuclear Medicine) 

การตรวจทางเวชศาสตร์นิวเคลียร์มีหลักการถ่ายภาพรังสีโดยใช้ 18-Fluorodeoxyglucose positron 

emission tomography (FDG PET) computed-tomography (CT) scan มาพัฒนาเพื่อประโยชน์ในการตรวจจับ

เนือ้เยื่อที่เป็นมะเร็งเป็นหลกั แต่จากการศึกษาพบว่าสามารถเทคนิคนีส้ามารถตรวจพบ การเกิด increased uptake 

ขึน้ในเนือ้เยื่อที่มีการอักเสบในร่างกาย จึงถูกน ามาประยุกตใ์ชเ้พื่อช่วยในการวินิจฉัยโรคขอ้อักเสบชนิดต่าง  ๆ  

ส าหรบัโรคเกาตพ์บว่าอาจมีประโยชนใ์นการประเมินขอบเขต การกระจายและความรุนแรงของเกาตไ์ด้54, 55ดงัรูปที่ 8 

การพบ increased uptake ในเทคนิคนีส้ามารถพบทัง้ในโรคเกาตแ์ละโรคขอ้อกัเสบอ่ืนจึงไม่มีความจ าเพาะ55 อวยัวะ

บางส่วนสามารถท าใหเ้กิดผลบวกลวงนอกเหนือจากเกาตไ์ด ้เช่น กระเพาะอาหาร ล าไสโ้ดยเฉพาะไสเ้ลื่อน และ

กลา้มเนือ้56 ท าใหม้ีความจ าเพาะต ่าไม่เพียงพอต่อการช่วยวินิจฉยัโรคเทคนิคถ่ายภาพทางรงัสีชนิดนีไ้ม่ไดน้ ามาใชใ้น

การวินิจฉยัผูป่้วยโรคเกาต ์
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ในขอ้อกัเสบเกาตเ์ฉียบพลนัจะพบ labeled leukocyte ในขอ้ที่อกัเสบแต่ไม่สามารถแยกจากภาวะขอ้อักเสบ

ติดเชือ้ได ้หากขอ้อกัเสบเกาตดี์ขึน้ labeled leukocyte เหล่านีก้็จะกลบัสู่ระดบัปกติ การตรวจโดยวิธีนีพ้บว่ากอ้นโท

ฟัสจะพบการ uptake มากขึน้ในระดบัปานกลาง แต่จะนอ้ยกว่า การ uptake ในกอ้นที่สงสยั malignant tumor57    

ข้อดีและข้อจ ากัด 

การตรวจทางเวชศาสตรน์ิวเคลียรม์ีความไวสงู สามารถตรวจไดท้ัง้รา่งกายของผูป่้วยโดยเฉพาะอวัยวะ

ที่นอกเหนือจากข้อ และท าได้แม้กระทั้งผู้ป่วยที่มีความสามารถเคลื่อนไหวได้จ ากัด  ส่วนข้อจ ากัดคือ 

ความจ าเพาะต ่า มีราคาสงู ใชเ้วลานาน การเขา้ถึงเครื่องมือ และแพทยผ์ูเ้ชี่ยวชาญในการแปลผลยาก ตอ้งใช้

ความรว่มมือของผูป่้วยในการท า  จึงไม่นิยมน ามาใชใ้นการวินิจฉยั 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

รูปที ่8 แสดงภาพถ่ายโดยใชเ้ทคนิคเวชศาสตรน์ิวเคลียรใ์นผูป่้วยโรคเกาต ์

ผูป่้วยชาย อาย ุ69 ปี ที่ไดร้บัการวินิจฉยัเป็นมะเรง็หลอดอาหารและเป็นโรคเกาตร์ะยะเวลานาน  

A-C พบภาพถ่ายลักษณะ hypermetabolic foci ที่มือ, ขอ้ศอก และไหล่ทั้ง 2 ขา้ง ซึ่งสอดคลอ้งกับ

ต าแหน่งกอ้นโทฟัสของผูป่้วย 

D - E แสดงภาพของต าแหน่งกอ้นโทฟัสในผูป่้วยรายนี ้
ดดัแปลงจาก Steven L. Blumer,et al (2009)56 
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จากขอ้มูลขา้งตน้จะพบว่าเทคนิคภาพถ่ายรงัสีแต่ละชนิดจะมีทัง้ขอ้ดีและขอ้จ ากัดแตกต่างกัน และ

สามารถน ามาใชป้ระโยชนใ์นโอกาสต่างกนั ผูเ้ขียนจึงสรุปขอ้มลูลกัษณะที่พบจากภาพถ่ายรงัสีชนิดต่าง  ๆ  ดงั

ตารางที่ 3 และ 4  

 

ตารางที่ 3 ตารางสรุปลักษณะที่พบจากภาพถ่ายรังสีชนิดต่าง  ๆ ที่ช่วยในการวินิจฉัยโรคเกาต์(ตาม

ความจ าเพาะ) 

เทคนิคภาพถ่าย Radiography US DECT MRI 

Erosion √ √ √ √ 
BME X X √* √√√ 
Synovitis X √√ √√ √√√ 
Soft tissue √ √√ √√ √√√ 
Atypical gout X √** √√√ √√√ 
Follow up √ √√ √√ √ 

BME: bone marrow edema, US: Ultrasonography, DECT: Dual energy computed tomography 

MRI: Magnetic resonance imaging 

*DECT สามารถเห็นลกัษณะของ Erosion, BME ไดข้ึน้อยู่กบัโปรแกรมของเครื่องในแต่ละชนิดของ DECT 

** US สามารถช่วยวินิจฉยัโรคเกาตไ์ดห้ากพบลกัษณะ double contour sign และการพบกอ้นโทฟัส แมจ้ะเป็น

ต าแหน่งที่พบไดไ้ม่บ่อย 

 

ตารางที ่4 ขอ้ดีและขอ้จ ากดัของเทคนิคภาพถ่ายแต่ละชนิดในการวินิจฉัยโรคเกาต ์

เทคนิคภาพถ่าย 
ความ

ไว 

ความ 

จ าเพาะ 

การ

เข้าถึง 
ระยะเวลา ราคา วินิจฉัย ข้อจ ากัด 

Radiography ต ่า สงู สะดวก เรว็ ต ่า ระยะ

หลงั 

- ไม่สามารถช่วย

วินิจฉยัโรคระยะแรก 
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- ไม่ไวพอในการ

ติดตามการ

เปลี่ยนแปลง 

- ไม่สามารถช่วย

วินิจฉยัใน 

asymptomatic 

hyperuricemia 

Ultrasonography สงู สงู สะดวก เรว็ ต ่า ระยะแรก - operator 

dependence 

- อาศยัประสบการณ์

แพทยผ์ูต้รวจ 

- พบลกัษณะความ

ผิดปกติคลา้ยคลงึกบั

โรคขอ้ชนิดอ่ืนได ้

Dual energy 

computed 

tomography 

สงู สงู ไม่

สะดวก 

เรว็ สงู ระยะแรก พบ artifact ไดง้่าย 

- เกิดผลลบลวงไดใ้น

โรคขอ้ชนิดอ่ืน 

- ตอ้งอาศยัความ

เชี่ยวชาญของรงัสี

แพทย ์

Magnetic 

resonance 

imaging 

สงู สงู ไม่

สะดวก 

นาน สงู ระยะแรก - เขา้ถึงการตรวจยาก 

ท าไดใ้น

สถานพยาบาลใหญ่ 

- ใชส้ารทึบแสง 
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- ตอ้งอาศยัความ

เชี่ยวชาญของรงัสี

แพทย ์

Nuclear 

Medicine 

สงู ต ่า ไม่

สะดวก 

นาน สงู ระยะแรก - เขา้ถึงการตรวจยาก 

- ขอ้มลูจ ากดั 

 

บทสรุป 

ในปัจจุบนัจะเห็นไดว้่าการส่งตรวจทางรงัสีในผูป่้วยโรคเกาตม์ีการพัฒนาไปอย่างมาก นอกจากการ

ช่วยวินิจฉัยแล้ว ยังถูกพัฒนาเพื่อเพิ่มประสิทธิภาพในการตรวจติดตามการรักษา และมีประโยชน์ในการ

ท านายโอกาสการก าเริบได ้โดยเฉพาะการพฒันาเทคนิคอลัตราซาวนด์, DECT, MRI ซึ่งแต่ละวิธีการส่งตรวจ

จะมีทั้งขอ้ดีและขอ้จ ากัดที่แตกต่างกัน ดังนั้นแพทยผ์ูร้กัษาจึงตอ้งทราบข้อข้อมูลทั้งข้อดีและขอ้จ ากัดเพื่อ

พิจารณาการส่งตรวจภาพถ่ายรงัสีแต่ละชนิดใหเ้หมาะสมกบัผูป่้วยและสถานพยาบาล โดยตอ้งค านึงถึงความ

แม่นย าในการวินิจฉัย ความสะดวกรวดเร็ว ราคาเหมาะสม เพื่อให้เกิดประโยชน์สูงสุดกับทั้งผู้ป่วยและ
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