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เอกสารประกอบการสอน Fracture&dislocation of upper 

extremity Part I 

น.พ. กวี   ภัทราดูลย์ 
 

     

 
 

บทน ำ 
 ภาวะกระดูกหักและข้อเคลื่อนหลุด เป็นภาวะอุบัติเหตุท่ีพบค่อนข้างบ่อย โดย
เฉพาะท่ีเกิดจากอุบัติเหตุการจราจร หรือจากการเล่นกีฬา กระดูกหักและข้อเคลื่อน
สามารถเกิดได้ที่กระดูกทุกชิ้น และข้อทุกข้อในร่างกาย แต่ในเอกสารนี้จะครอบคลุม
ภาวะกระดูกหักและข้อเคลื่อนตั้งแต่ sternoclavicular joint ลงไปจนถึง
บริเวณ shaft of humerus 
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Sternoclavicular dislocation 
 

เป็นข้อที่เกิดจาก proximal end of clavicle กับ sternum เป็นข้อที่
เคลื่อนไหวได้ค่อนข้างมาก ตามการเคลื่อนไหวของหัวไหล่ แต่มีปัญหาเร่ืองการเคลื่อน
หลุดน้อย อุบัติเหตุท่ีท าให้ข้อหลุดมักเป็นอุบัติเหตุบนท้องถนน หรือจากการเล่นกีฬา 
โดยแบ่งเป็น 2 แบบ คือ 

1. anterior dislocation พบบ่อยกว่า โดยแรงท่ีท าให้ข้อเคลื่อนหลุด อาจ
เป็นแรงโดยอ้อมหรือโดยตรงก็ได้ แนวทางการรักษาก็เป็นการท า closed 

reduction แต่ถ้าดึงไม่เข้าหรือเป็น old dislocation ปล่อยท้ิงไว้ก็ไม่มี
ผลต่อการใช้งานอะไร แตอ่าจมีปัญหาเร่ือง bone prominence เท่านั้น 

2. posterior dislocation พบน้อยกว่า แต่อาจก่อให้เกิดปัญหาได้มากกว่า 
โดยอาจก่อให้เกิดการบาดเจ็บต่ออวัยวะภายใน เช่น trachea, 

esophagus, thoracic duct หรือ large vessel ดังนั้น จึงควร 
reduction เสมอ ท้ังโดยวิธี closed method หรือ open method 

ก็ตาม 

 

 
รูปแสดง direction of dislocation 

 

อาการและอาการแสดง 
 จะมีอาการปวดบริเวณ sternoclavicular joint โดยเฉพาะเวลาขยับ
หัวไหล่ข้างนั้นๆ อาจมีอาการบวม ช้ า ในกรณีท่ีเป็น anterior dislocation 

อาจคล าได้กระดูกนูนกว่าอีกข้าง ส่วนในกรณี posterior dislocation อาจ
คล าได้กระดูกยุบลงไปเมื่อเทียบกับข้างปกติ 
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การ x-ray 

 การ x-ray ในท่า AP อาจจะมองเห็นไม่ชัดเจน อาจจะต้องใช้การ x-ray 

ท่าพิเศษ จึงจะมองเห็นได้ชัดเจนขึ้น เช่น serendipity view(ดังรูป) หรือใช้
การตรวจอื่นๆช่วย เช่น CT, Tomogram เป็นต้น 
 

 

 
รูปแสดงการถ่าย x-ray serendipity view 

 

การรักษา 
 โดยการดึงข้อท่ีหลุดให้เข้าที่ดังได้กล่าวแล้วข้างต้น โดยหลังจากดึงกระดูกเข้าที่
เรียบร้อยแล้ว เราจะท าการ  immobilization ด้วย figure-of-eight ต่อ
ประมาณ 4 สัปดาห์ แต่ถ้าไม่สามารถดึงให้เข้าที่ได ้ก็อาจจะต้องผ่าตัดเพื่อจัดข้อให้
เข้าที่ โดยเฉพาะกรณี posterior dislocation 
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Clavicle fracture 

 

Clavicle เป็นกระดูกยาวขนาดบางรูป s-shape มีหน้าตัดท่ีแตกต่างกัน 3 
แบบ โดยแบนทางด้าน medial & lateral และตรงกลางเป็นลักษณะกลมเล็ก 
ต าแหน่งท่ีหักบ่อยท่ีสุดเป็นต าแหน่งรอยต่อระหว่างหน้าตัดดังกล่าว( middle 

third )ซึ่งเป็นต าแหน่งท่ีอ่อนแอที่สุด 
 

 
รูปแสดง รูปร่างกระดูก clavicle 

 

Clavicle ถือเป็นกระดูกท่ีหักบ่อยที่สุด ส่วนมากรักษาด้วยการไม่ต้องผ่าตัด 
ถึงแม้ท าการ closed reduction แล้วไม่ได้ anatomic position ก็ไม่มี
ผลต่อการใช้งานหรือความสวยงามมากนัก 
Important deforming force เมื่อเกิด fracture ได้แก ่
- sternocleidomastoid muscle ดึง medial fragment 

- deltoid, trapezius muscle ดึง lateral fragment 

- น้าหนักแขนถ่วง lateral fragment ลง 
 

 
รูปแสดง deforming force ต่อ fracture clavicle 
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หน้าที่อีกอย่างของ clavicle คือ เป็น osseous protector ของ 
brachial plexus & subclavian artery ดังนั้น เมื่อมี fracture ให้
ตรวจดู neurovascular เหล่านี้ด้วยเสมอ 
Classification  

แบ่งตามต าแหน่งท่ีหักเป็น middle third, medial third, lateral 

third 

ลักษณะอุบัติเหตุส่วนมากเป็นแบบ หกล้มแล้วหัวไหล่กระแทก หรือหกล้มแล้ว
มือยันพื้น หรืออาจเกิดจาก vehicle accident 

การตรวจร่างกาย  
มักเห็น deformity ชัดเจนเพราะเป็น subcutaneous bone อาจมี

รอยช้ าหรืออแผลฉีกขาดได้ โดยถ้ามีแผลมักเป็นลักษณะปลายกระดูกท่ิมออกมาจาก
ภายใน คนไข้มักมาหาเราด้วยท่าประคองแขนแนบตัวมา เพื่อไม่ให้แขนข้างนั้นๆ
ขยับมากเพื่อลดอาการปวด 
x-ray  

โดยปกติ การ x-ray single AP ของclavicle ก็เพียงพอ ท่ีจะเห็น
ร่องรอยกระดูกหักได้ดี 

 
รูป x-ray แสดง fracture of clavicle จาก film AP 

 
การรักษา 
ส่วนมากสามารถรักษาด้วยวิธี nonoperative technique ได้ ซึ่งแบ่งใหญ่ๆ
เป็น 2 แบบ คือ 
1. figure-of-eight strap  (ดังรูป) 
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2. simple sling (ดังรูป) 

ปกติถ้าใส่ strap คนไขจ้ะรู้สึกไม่สบายแต่สะดวกในการใช้มือท างานต่างๆ 
ส่วนถ้าใส่ sling จะสบายกว่าแต่จะไม่สะดวกในการใช้มือ 

 
รูปแสดง ลักษณะการ sling เพื่อ conservative treatment 

  
รูปแสดง ลักษณะ figure of eight strap 

 

Indication for operation ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด ไดแ้ก่ 
- painful nonunion 

- neurovascular injury 

- lateral end fracture near acromioclavicular joint in 

adult 

- wide gap with soft tissue interposition 

- floating shoulder ( fracture clavicle with fracture 

surgical neck of scapula ) 

โดย operative treatment แบ่งใหญ่ๆเป็น plate fixation & 

intramedullary fixation 
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รูปแสดง การผ่าตัดใส่ plate for fracture clavicle 

 

 

Complication ท่ีเกิดจากการผ่าตัด ได้แก่ 
- แผลเป็นท่ีเกิดจากการผ่าตัด จะเห็นได้ชัดเจนมาก โดยเฉพาะในผู้หญิงท่ีใส่เสื้อ

กล้ามหรือเสื้อสายเดี่ยว เป็น ugly หรือ unsightly scar 

- ปัญหาท่ีเกิดจากเหล็กที่ใส่ ได้แก่ มีการเคลื่อนไปของเหล็กจากต าแหน่งเดิม
(migration) หรือ คล าเหล็กได้นูนมาก(prominence) 

- การติดเชื้อ(infection) 

- แผลแยก(wound dehiscence) 

- กระดูกหักซ้ า(refracture) 

- กระดูกติดผิดรูป(malunion) 

- กระดูกไม่ติด(nonunion) 
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Fracture scapula 

 

Scapula : เป็นกระดูกท่ีเชื่อมกระดูกส่วนปลายกับกระดูกแกนกลาง (link 

upper extremity to the axial skeleton)  

เป็นกระดูกท่ีไม่ค่อยมีการหัก เพราะว่า เป็นกระดูกท่ีหนา และ วางตัวอยู่ระหว่างชั้น
ของกล้ามเนื้อโดยรอบ 
 

 
รูปแสดง รูปร่างกระดูก scapula 

 

Mechnanism of injury มีท้ังท่ีเป็น direct และ indirect 

force ส่วนท่ีถ้าเป็น direct force มักจะเป็นการบาดเจ็บท่ีรุนแรง เนื่องจาก
เป็นกระดูกท่ีอยู่ลึก ดังได้กล่าวไว้แล้ว 
อาการ และอาการแสดง 

 การกางแขน(abduction of shoulder) จะท าให้ปวดได้, อาจมีอาการ
ปวดเฉพาะที่, เนื่องจากอยู่ลึกจึงไม่ค่อยมีรอยช้ า( ecchymosis) ให้เห็น, พบ
ร่วมกับกระดูกไหปลาร้าหัก(association with fracture clavicle) 

ประมาณ 23-39% และเนื่องจากมักเป็นการบาดเจ็บท่ีรุนแรง (high 

energy trauma) จึงต้องตรวจระบบต่างๆที่ใกล้เคียงโดยละเอียดด้วย เช่น 
ระบบทางเดินหายใจ ปอดช้ า มีลมรั่วในปอด หรือบาดเจ็บต่อทางเดินอาหารส่วนต้น 
เป็นต้น 

การX-ray 

ใช้ชุดการ x-ray ท่ีเรียกว่า trauma series อันประกอบด้วย AP 

view, true scapular lateral view, axillary view (ดังรูป)  
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บางครั้งในกรณีท่ีการ x-ray ธรรมดาไม่สามารถให้ข้อมูลท่ีเพียงพออาจต้อง
ส่งตรวจ CT Scan เพื่อให้ได้ข้อมูลท่ีมากขึ้น 
 

 
รุปแสดง การx-ray trauma series for scapula 

 

Classification  

แบ่งตามต าแหน่งของบริเวณท่ีมีการหักบนกระดูก scapula (anatomic 

area) โดยแบ่งเป็น 

- body & spine เป็นต าแหน่งท่ีพบหักบ่อยท่ีสุด (most common) 

- glenoid(scapular) neck 

- intraarticular glenoid fossa 

- coracoid process 

- acromion process 

 

 
รูปแสดง ต าแหน่งการหักของกระดูก scapula 
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รูป x-ray แสดง fracture neck ของ glenoid  
 

การรักษา แบ่งตามต าแหน่งท่ีหัก ดังนี้  
1. body fracture สามารถรักษาได้ด้วยวิธีประคับประคอง 

(nonoperative treatment) โดยการคล้องแขนไว้ให้อยู่นิ่ง และให้ยา
เพื่อลดการเจ็บปวด แล้วแต่กรณี เมื่ออาการปวดทุเลาลง ก็ให้เริ่มขยับได้ 

2. glenoid neck การหักบริเวณนี้มักไม่เคลื่อนมาก ส่วนมากรักษาด้วยวิธี
ประคับประคองได้ แต่ถ้าพบว่ามีการหักบริเวณนี้ร่วมกับมีกระดูกไหปลาร้าหัก
ร่วมด้วย ( associated fracture clavicle)จะท าให้มีโอกาสที่กระดูก
จะเคลื่อนได้มาก ให้ด าเนินการผ่าตัดรักษา 

3. intraarticular glenoid fossa fracture ให้ดูว่าชิ้นท่ีหักมีขนาด
เล็กหรือใหญ่ ถ้ามีขนาดเล็ก และไม่มีผลต่อความมัน่คงของข้อหัวไหล่ ให้รักษา
โดยวิธีประคับประคอง(conservative)ได้ แต่ถ้าชิ้นที่หักมีขนาดใหญ่ และ
มีผลต่อความมั่นคงของขอ้หัวไหล่ ก็ควรรักษาด้วยวิธีผ่าตัด(ORIF) แต่ใน
กรณีท่ีมีการหักแบบแตกละเอียดมาก ไม่สามารถยึดให้เข้าที่ได้ด้วยวิธีใดๆ ก็ให้
ใช้การรักษาด้วยวิธีประคับประคอง แล้วรีบให้ผู้ป่วยเริ่มขยับข้อไหล่ได้เมื่อ
อาการปวดลดลง เพื่อป้องกันข้อไหล่ติด  

4. acromion process ในกรณีท่ีมีกระดูกหักแต่ไม่เคลื่อน สามารถรักษา
ด้วยวิธีประคับประคองได้ แต่ถ้ามีกระดูกหักเคลื่อนให้รักษาด้วยวิธีผ่าตัด ยึด
กระดูกด้วยเครื่องมือต่างๆ (ORIF) 
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5. coracoid process เช่นเดียวกับการหักบริเวณ acromion process 

คือถ้ามีการเคลื่อนให้รักษาด้วยวิธีผ่าตัด (ORIF) 

scapulothoracic dissociation 

 เป็นรูปแบบหนึ่งของการบาดเจ็บที่รุนแรงมาก โดยจะมีการหลุดเคลื่อนของ
กระดูก scapula ไปทางด้านข้าง (lateral) ร่วมกับมีการเคลื่อนหรือมีการหัก
ของกระดูก clavicle และมีการบาดเจ็บที่รุนแรงของเนื้อเย่ือโดยรอบ ส่วนมาก
มักมีการฉีกขาดของเส้นเลือดแดงใหญ่บริเวณนี้ (โดยเฉพาะ subclavian 

artery) และมักมีการฉีกขาดของเส้นประสาทส าคัญท่ีคอ (brachial 

plexus) ด้วย คนไข้โดยมากมักเสียชีวิต 
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Acromioclavicular joint( AC ) dislocation 

 

Acromioclavicular joint หรือเรียกย่อย่อว่า AC joint เป็นข้อท่ีเกิด
จากปลายสุดของกระดูกไหปลาร้า กับส่วนacromion end ของกระดูกสะบัก 
โดยมีเส้นเอ็นยึดอยู่ 2 เส้น คือ acromioclavicuar ligament (AC 

ligament) และ coracoclavicular ligament (CC ligament) 

(ดังรูป) 

 

  
รูปแสดง AC joint และ acromioclavicular & 

coracoclavicular ligament 

 

Mechanism of injury 

อุบัติเหตุท่ีท าให้เกิดการบาดเจ็บต่อข้อนี้ มักเกิดจากมีการกระแทกบริเวณหัวไหล่ 
เช่น หกล้มแล้วหัวไหล่กระแทกพื้น 

อาการและอาการแสดง 
 จะมีอาการปวด บวม บริเวณเหนือหัวไหล่ ขยับหัวไหล่ไม่ค่อยได้เพราะปวด ถ้า
เคลื่อนมากจะเห็นเป็นรอยปลายกระดูกนูนขึ้นมาจนเห็นได้ชัดเจน บางทีจะโยก
ปลายกระดูกไหปลาร้าไปมาได ้
การ x-ray 

 X-ray : film AP ของ shoulder ก็เพียงพอ แต่บางทีอาจต้องใช้ 
stress film ช่วย(ดังรูป) 
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รูปแสดงการถ่าย x-ray stress film 

 

Classification  

แบ่งเป็น 6 แบบ ตามลักษณะความรุนแรงของการบาดเจ็บ( แสดงดังรูป ) 

 

 
รูปแสดง classification type I – VI 

 

จะได้อธิบายถึงลักษณะการบาดเจ็บของแบบต่างๆ และวิธีการรักษา ดังนี้ 
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Type I : sprain  

เป็นลักษณะการท่ีเส้นเอ็นเสียการยืดหยุ่นไป แต่ไม่มีการฉีกขาดของ ligment 

ท้ังสอง สามารถรักษาได้ด้วยวิธีประคับประคอง (conservative 

treatment) โดยวิธีคล้องแขนชั่วคราว เมื่ออาการปวดทุเลา ก็ให้เร่ิมขยับใช้งาน
ได้ (sling & early exercise) 

Type II : tear AC ligament but CC ligament intact 

 เป็นลักษณะที่มีการฉีกขาดของ AC ligament โดยท่ี CC ligament 

ไม่ขาด โดยท่ีการ x-ray จะเห็นว่า lateral end clavicle จะยกตัวอยู่เหนือ 
acromion end ของกระดูก scapula น้อยกว่าความหนาของปลายกระดูก 
clavicle การรักษา ยังคงเป็นการรักษาด้วยวิธีประคับประคองได้เช่นเดียวกับ
แบบแรก (nonoperative by splint or sling 2 – 3 weeks) 

Type III : tear both AC & CC ligament 

มีการฉีกขาดของทั้ง AC และ CC ligament จากภาพ x-ray จะเห็นว่า 
distal clavicle จะลอยไปอยู่เหนือต่อ acromion end เท่ากับหรือ
มากกว่าความหนาของปลายกระดูก clavicle การรักษาในกลุ่มนี้ยังไม่มีข้อตกลง
ท่ีชัดเจน แต่ส่วนมากมักแนะน าให้รักษาโดยวิธีประคับประคองก่อน ซึ่งมักได้ผล
ลัพธ์ที่ดี อาจจะมีอาการเจ็บบ้างถ้ามีการเล่นกีฬาท่ีรุนแรงหรือใช้งานหนัก การผ่าตัด
อาจมีความจ าเป็นถ้ามีปัญหาในภายหลัง โดยท าเป็นลักษณะของ late 

reconstruction  

Type IV : ligament tear as type III but distal clavicle 

displace posterior into Trapezius muscle  

ลักษณะการฉีกขาดของ ligament เหมือนกับ type III แต่ส่วนปลายของ
กระดูกไหปลาร้าเคลื่อนไปทางด้านหลังติดอยู่ในกล้ามเนื้อ trapezius การ
บาดเจ็บชนิดนี้ควรรักษาด้วยการผ่าตัด  
Type V : ligament tear as type III but detach of 

Deltoid & Trapezius muscle  

มีการฉีกขาดของ ligament เหมือน type III แต่มีการฉีกขาดของ
กล้ามเนื้อ deltoid และ trapezius ด้วย ดังนั้นปลายกระดูก clavicle จึง
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ยกลอยไปเหนือ acromion end สูงมากกว่า 100-300 % ควรรักษาด้วย
การผ่าตัดเช่นเดียวกัน 
Type VI : rare injury distal clavicle displace under 

coracoid process  

เป็นลักษณะการบาดเจ็บท่ีพบได้น้อย โดยส่วนปลายของกระดูก clavicle 

เคลื่อนลงมาติดอยู่ใต้ coracoid process ของกระดูก scapula(ดังรูป) 

ลักษณะการบาดเจ็บแบบนี้ควรรักษาด้วยการผ่าตัดเช่นเดียวกัน 
การผ่าตัด 

ในส่วนของการผ่าตัด จะเป็นการยดึ AC joint ด้วย k-wire หรือยึด 
CC ligament fixation ด้วย screw หรือ suture 

 

 

 
รูปแสดงการยึด AC joint ด้วย k-wire 

 

 

 

 

 
รูปแสดงการยึด CC ligament ด้วย screw 
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Glenohumeral ( shoulder ) dislocation 

 

ข้อหัวไหล่เป็นข้อที่หลุดบ่อยที่สุดของร่างกาย เพราะโดยลักษณะทางกายวิภาค
ของกระดูก( bone anatomy) ท่ีส่วนหัวของกระดูกต้นแขน (head of 

humerus) ค่อนข้างใหญ่ และมาประกอบกันเป็นข้อกับเบ้ากระดูกของกระดูก
สะบัก (glenoid fossa of scapula) ซึ่งค่อนข้างตื้นเป็น large 

spherical humeral head articulate กับ small shallow 

glenoid fossa ท าให้ข้อนี้มีการเคลื่อนไหวได้ค่อนข้างมากแต่ก็ท าให้เป็นข้อท่ี
หลุดได้ค่อนข้างง่ายเช่นกัน ดังนั้นความมั่นคงของขอ้ไหล่จึงขึ้นอยู่กับ soft 

tissue ท่ีอยู่โดยรอบ(glenoid labrum, joint capsule, 

surrounding muscle ) มากกว่า 

 
รูปแสดง soft tissue มากมายท่ีอยู่โดยรอบข้อไหล่ เพื่อให้ความแข็งแรง 
 

ชนิดของการหลุดของข้อหัวไหล่ (Type of dislocation) แบ่งเป็น 4 แบบ 
ได้แก ่ 
1. anterior dislocation  

2. posterior dislocation 

3. superior dislocation 

4. inferior dislocation 

ในที่นี้จะกล่าวถึงเฉพาะ การหลุดมาทางด้านหน้า (anterior dislocation) ซึ่ง
เป็นลักษณะที่พบบ่อยท่ีสุด 

Anterior dislocation  

พบบ่อยที่สุด โดยกลไกการเกิดการบาดเจ็บ (mechanism of injury) เป็น
ท้ังแรงโดยตรง (direct force) จากแรงกระแทกทางด้านหลัง 
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(posterolateral direction) หรือแรงโดยอ้อม (indirect force) เช่น 
ยืนเกาะราวรถเมล์แล้วรถเมล์เบรกกะทันหัน 

Anterior dislocation ยังแบ่งย่อยออกเป็นอีก 4 แบบ (subtypes) 

ตามต าแหน่งท่ีอยู่ของหัวกระดูกต้นแขนหลังจากท่ีข้อไหล่หลุด ดังนี้ 
1) subcoracoid : เป็นแบบท่ีพบมากท่ีสุด (most common) โดยหัว

กระดูกหลุดมาอยู่ใต้ต่อ coracoid process of scapula 

 
รูป x-ray แสดง subcoracoid type 

 

2) subglenoid : หัวกระดูกหลุดมาอยู่ใต้ต่อ glenoid fossa 

 
รูป x-ray แสดง subglenoid type 

 

3) subclavicle : หัวกระดูกหลุดมาอยู่ใต้ต่อกระดูก clavicle 

4) intrathoracic : เป็นชนิดที่พบน้อยมาก (very rare) แต่ถ้าพบก็เป็น
กลุ่มท่ีเป็นลักษณะการบาดเจ็บท่ีรุนแรงมาก (very severe) เพราะหัว
กระดูกจะหลุดเข้าไปในช่องทรวงอก (thoracic cage) อาจท าให้เกิด
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อันตรายต่ออวัยวะในช่องอกได้ เช่น ปอด หัวใจ และเส้นเลือดใหญ่บริเวณนั้น 
เป็นต้น 

 
รูป x-ray แสดง intrathoracic type 

 

 
รูปแสดง 4 subtypes ของ anterior shoulder dislocation  

 

อาการและอาการแสดง 
จะมีอาการเจ็บปวดอย่างมากบริเวณข้อหัวไหล่ ไม่สามารถขยับหัวไหล่ได้ คนไข้

มักจะประคองแขนมา และแขนจะอยู่ในท่ากางออกเล็กน้อย และหมุนออกนอก 
(arm held in slight abduction and external rotation) บาง
ทีจะคล าได้หัวกระดูกต้นแขนตุงๆอยู่บริเวณด้านหน้าของหัวไหล่ หรือบริเวณรักแร้ 
กล้ามเนื้อบริเวณหัวไหล่จะดูแบนราบลงไปจากการท่ีข้อไหล่เคลื่อนหลุด(flat 

deltoid) ถ้าเอาไม้บรรทัดมาวางบนกล้ามเนื้อนี้ก็จะวางได้ราบ เรียกว่า ruler 

test คนไข้จะไม่สามารถเอามือข้างท่ีได้รับบาดเจ็บไปแตะไหล่ฝั่งตรงข้ามได้ 
(cannot touch opposite shoulder) เรียกว่า Duga’s sign 
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เมื่อมีการเคลื่อนหลุดของข้อหัวไหล่ อาจเกิดการบาดเจ็บร่วมของเส้นประสาท
ได้จากการกดทับ หรือการกระชาก โดยเส้นประสาทท่ีพบบาดเจ็บร่วมมากท่ีสุด คือ 
เส้นประสาท axillary (Most common associated nerve 

injury : axillary nerve) 

การX-ray  

การ x-ray ท่ีใช้เพื่อการวินิจฉัยมี 2 ท่าหลัก คือ AP in scapular 

plane และ lateral scapular Y-view โดยจาก film AP จะเห็นได้
ชัดเจนว่าข้อไหล่เคลื่อนหลุด และจาก film lateral จะเห็น direction ว่าเคลื่อน
หลุดไปทางด้านไหน 

  
รูปแสดง ท่า x-ray lateral scapular Y view 

รูปซ้าย แสดง ข้อไหล่ปกติ, รูปขวา แสดง ข้อไหล่หลุดมาด้านหน้า 
 

การรักษา 
การท่ีข้อใหญ่ๆของร่างกายเคลื่อนหลุด (major joint dislocation) 

เป็นภาวะฉุกเฉิน ต้องดึงให้เข้าที่ โดยใช้วิธี closed reduction ก่อน โดย
วิธีการดึงมีหลายวิธี ถ้าดึงไม่เข้าจึงท า open reduction 

การ Closed reduction มี 5 วิธ ีดังนี ้
1. Hippocretic method เป็นวิธแีบบโบราณ ไม่ต้องใช้ผู้ช่วย โดยท าการ

ดึงแขนข้างท่ีข้อไหล่เคลื่อนหลุด และผู้ดึงใช้เท้าช่วยยันบริเวณซอกรักแร้ เพื่อ
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ช่วยดันหัวกระดูกต้นแขน แล้วออกแรงดึงอาจร่วมกับการบิดหมุนเข้าออกด้วย 
(ดังรูป) 

  

 
รูปแสดง Hippocretic method 

 

2. Stimson’s method วิธีกระท าโดย ให้ผู้ป่วยนอนคว่ า โดยให้แขนข้างท่ี
ได้รับบาดเจ็บห้อยลงมาตามแรงโน้มถ่วง อาจจะท าการถ่วงน้ าหนักด้วย โดยห้อย
แขวนไว้ที่ข้อมือใช้น้ าหนกัประมาณ 5 ปอนด์(ดังรูป) แต่อาจจะต้องใช้เวลารอ
นานประมาณ 15 – 20 นาที วิธีนี้เป็นวิธีท่ีท าให้เกิดการบาดเจ็บของเนื้อเย่ือ
โดยรอบจากการดึงน้อยที่สุด 
 

 
รูปแสดง Stimson’s method 

 

 

3. traction-counter traction and traction-lateral traction 

วิธีนี้ค่อนข้างเป็นท่ีนิยม โดยใช้ผู้ช่วยช่วยออกแรงต้านโดยใช้ผ้าคล้องรักแร้ดึงใน
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ทิศทางตรงข้ามกับแรงดึงท่ีแขน เพื่อช่วยดันหัวกระดูกต้นแขนท่ีหลุดให้กลับเข้า
ท่ีด้วย (ดังรูป) หรืออาจให้ผู้ช่วยใช้ผ้าคล้องแล้วดึงในทิศทางออกทางด้านข้างก็
ได้ (ดังรูป) 

 

 
รูปแสดง traction-counter traction และ traction-lateral 

traction  
 

 

4. Kocher’s leverage technique วิธีนี้ใช้หลักการของคานดีดคานงัด 
โดยมี 4 ขั้นตอน คือ งอขอ้ศอกแล้วออกแรงดึงตามแนวต้นแขน ดึงไว้สักพักจน
กล้ามเนื้อรอบข้อไหล่คลายตัว ค่อยๆบิดต้นแขนให้หมุนออกนอก (external 

rotate) จากนั้นดันหุบไหล่เข้าใน (adduct) ถ้าสามารถหุบไหล่ได้เข้าดีก็
บิดไหล่เข้าใน (internal rotate) ให้มือไปแตะไหล่อีกข้าง (ขั้นตอนการ
ท า แสดงดังรูป) แต่การดึงไหล่วิธีนี้อาจท าให้เกิดการงัดแล้วท าให้กระดูกต้น
แขนหัก หรือเกิดการบาดเจ็บต่อเน้ือเย่ือรอบๆได้ จึงไม่เป็นท่ีนิยมในปัจจุบัน 

 

 
รูปแสดง Kocher’s leverage technique 
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5. Milch’s technique วิธีท าโดยให้ผู้ป่วยนอนหงาย โดยผู้ดึงท าการกาง
แขน และท าการหมุนหัวไหล่ออกนอกร่วมกับการดึงด้วย (abduct & 

external rotate patient’s arm)  ระหว่างนั้นก็ใช้นิ้วหัวแม่มือดัน
หัวกระดูกต้นแขนท่ีอยู่บริเวณรักแร้ให้กลับเข้าท่ีด้วย (thumb used to 

push the head back) 

 

หลังจากดึงไหล่เข้าท่ีแล้ว ให้ immobilization ด้วย sling เป็นเวลา 2 

– 3 weeks for soft tissue healing (ดังรูป) 

 

 
รูปแสดง การ sling ภายหลังการดึงไหล่จนเข้าท่ี 

 

 กรณีท่ีไม่สามารถดึงไหล่ให้เข้าที่ได้โดยวิธีข้างต้น อาจต้องไปดึงในห้องผ่าตัด
โดยการวางยาสลบ แต่ถ้ายังไม่ส าเร็จอีก แสดงว่าอาจมีสิ่งกีดขวางอยู่ เช่น เนื้อเย่ือ ก็
ต้องท าการผ่าตัด 
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Fracture proximal humerus 
 

กระดูกสว่นหัวของกระดูกต้นแขนหักพบได้ประมาณ 2 – 3 % ของการเกิด
กระดูกหักของรยางค์ส่วนบน ( upper extremity fracture ) โดย
ส่วนมากประมาณ 3 ใน 4 พบในผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปีขึ้นไป โดยพบในผู้หญิง
มากกว่าผู้ชาย และพบว่ามากกว่า 85% ของกระดูกท่ีหักบริเวณจะมีการเคลื่อนไม่
มาก แต่ถ้าพบการหักของกระดูกบริเวณนี้ในผู้ป่วยอายุน้อย (น้อยกว่า 40 ปี) ก็
มักจะเป็นการบาดเจ็บท่ีรุนแรงมาก 
กลไกการบาดเจ็บ 

 ส่วนมากเป็นลักษณะการหกล้มมือยันพื้นเหยียดศอก หรือหกล้มไหล่กระแทก
พื้น 
อาการและอาการแสดง 
 จะมีอาการปวดและบวมมากบริเวณหัวไหล่ อาจเห็นรอยห้อเลือด 
(ecchymosis) บริเวณหัวไหล่ และอาจลามมาตามแขน พิสัยการเคลื่อนไหว
ของหัวไหล่จะถูกจ ากัดด้วยอาการปวด 
ลักษณะทางกายวิภาค 
 การท่ีเกิดกระดูกหักบริเวณนี้อาจท าให้เกิดภาวการณ์ขาดเลือดของส่วนหัวของ
กระดูกต้นแขนได้ (avascular necrosis) โดยเส้นเลือดแดงหลักท่ีส าคัญ คือ 
anterior humeral circumflex artery และเมื่อเกิดการบาดเจ็บ
บริเวณนี้ เส้นประสาทท่ีพบว่าได้รับบาดเจ็บร่วมมากท่ีสุด คือ axillary nerve 

 
รูปแสดง anterior humeral circumflex artery 
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การX-ray  

ใช้รูปแบบการ x-ray แบบ  trauma series แบบเดียวกับที่ใช้ film 

scapula ดังท่ีกล่าวไว้ในเรื่อง fracture scapula โดยบางทีถ้าการ x-ray 

ให้ข้อมูลได้ไม่ชัดเจนพอ ก็อาจจ าเป็นต้องท า x-ray คอมพิวเตอร ์(CT)ร่วมด้วย 
เพื่อจะได้ข้อมูลท่ีมากขึ้น เพื่อวางแผนการรักษาต่อไป 

Classification  

มักใช้ Neer’s 4-part classification โดยถ้า fracture 

displace มากกว่า 1 cm. หรือท ามุมต่อกัน (angulate) มากกว่า 45 

องศา ถือว่ามี displacement โดยแบ่งบริเวณหัวของกระดูกต้นแขนเป็นส่วน
ต่างๆ 4 ส่วน ดังนี้  
1. surgical neck or shaft 

2. anatomical neck 

3. greater tuberosity 

4. lesser tuberosity 

 

 
รูปแสดง 4-part fracture of proximal humerus 
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รูปแสดง Neer’s 4-part classification 

 

 

การรักษา 
 แบ่งเป็นลักษณะต่างๆ ดังนี้  
1. minimal displaced หรือ nondisplaced กลุ่มนี้มีการเคลื่อนน้อย 

หรือไม่เคลื่อน สามารถรักษาโดยวิธี conservative treatment ได้โดย 
early protection with gradual mobilization 

2. กลุ่มท่ีมีการ displacement แบ่งเป็น  

(2.1) greater tuberosity fracture with displaced : ถ้าเคลื่อน
มากกว่า 10 mm. ให้ท าผ่าตัด fixation ถ้าเคลื่อนน้อยก็รักษาแบบ 
conservative treatment ได้ 

(2.2) lateral tuberosity fracture with displaced : เป็น
ลักษณะกระดุกหักท่ีพบน้อย โดยถ้าชิ้นที่หักมีขนาดเล็ก (small 

fragment) ให้ excise ออก และ repair subscapularis 

muscle แต่ถ้าชิ้นที่หักมีขนาดใหญ่ (large fragment) ให้ท าการ
ผ่าตัดยึดกระดูก (ORIF) 



26 

 

 

(2.3) displaced surgical neck fracture : การหักบริเวณนีถ้้ายังมี 
bone contact อยู่ ไม่ว่าจะ angulate เท่าไหร่ มักจะ tolerate ได้
และหลังจากกระดูกติดแล้วมักใช้งานได้ดี สามารถรักษาด้วยวิธี
ประคับประคองได้ ไม่ต้องผ่าตัด แต่ถ้าหลัง reduction แล้วไม่มี bone 

contact เลยก็ควรได้รับการผ่าตัดยึดกระดูก (ORIF) 

3. 3-part fracture แบบนี้มีการหักเป็น 3 ชิ้น มักไม่สามารถรักษาด้วยวิธี
ประคับประคองได้ ถ้าไมม่ีข้อห้ามในการผ่าตัด ก็ควรรักษาด้วยการผ่าตัด 
ORIF 

4. 4-part fracture แบบนี้หักหมดทุกชิ้น แบบนี้ถ้าไม่มีข้อห้าม ต้องรักษา
ด้วยการผ่าตัด อาจโดยการท า ORIF หรือ การท าเป็น prosthesis 

replacement 

 

 
รูปแสดง Humeral head prosthesis 

 

ผลข้างเคียง (Complication) 

 ผลข้างเคียงท่ีอาจเกิดขึ้น ได้แก่  
1. Joint instability 

2. Malunion 

3. Nonunion 

4. Avascular necrosis of humeral head 

5. Infection 

6. Nerve & vascular injury 

7. Posttraumatic arthritis 
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Fracture shaft of humerus 
 

 
รูปแสดง shaft of humerus 

 

 

ส่วน shaft ของกระดูก humerus คือบริเวณต้ังแต่ตรง surgical 

neck ลงไปจนถึงบริเวณ supracondylar ridge กลไกการบาดเจ็บท่ีท าให้
เกิดการหักของกระดูกบริเวณนี้ อาจจะเกิดได้ทั้งจากแรงโดยตรง (direct) หรือ
แรงโดยอ้อม (indirect) ก็ได้ 

    Classification  

แบ่งตามลักษณะ fracture pattern เป็นแบบต่างๆ ได้แก่ spiral, 

short oblique, transverse, segmental และ comminution 

    การ x-ray 

 ใช้การ x-ray ของ arm หรือ humerus ในท่า AP และ Lateral ก็
เพียงพอในการวินิจฉัย และการวางแผนการรักษา 

  
รูป x-ray แสดง fracture shaft humerus 
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การรักษา 
ส่วนใหญ่สามารถรักษาได้ด้วยวิธี nonoperative method โดยในแง่

ของการรักษาด้วยวิธี closed treatment มี 3 วิธีหลัก คือ 
1. hanging arm cast : อาศัยน้ าหนักเฝือก การปรับสายห้อยคอ และ 

ต าแหน่งสายห้อยคอ เป็นตัวปรับ alignment ของ fracture ดังนี้ 
(1.1)  น้ าหนักเฝือก ท าหน้าท่ีแยกชิ้นกระดูกท่ีหักไม่ให้เกยกัน (distract 

fracture) 

(1.2) การปรับสายให้ยาว ใช้แก้ posterior angulation 

(1.3) การปรับสายให้สั้น ใช้แก้ anterior angulation 

(1.4) การปรับต าแหน่งสายให้อยู่ในท่าหงายมือ (supination) ใช้แก้ 
medial angulation  

(1.5) การปรับต าแหน่งสายให้อยู่ในท่าคว่ ามือ (pronation) ใช้แก้ lateral 

angulation 

(1.6) เงื่อนไขของการรักษาด้วย hanging arm cast คือ คนไข้ต้องอยู่ในท่า
กึ่งนั่งก่ึงนอน (semisitting position) ไม่ควรนอนราบ ท าให้ไม่
ค่อยสะดวก ปัจจุบันเป็นท่ีนิยมลดลง 

 
รูปแสดง การใช้ hanging arm cast 

 

2. Coaptation splint หรือ U-slab เป็นการใช้ slab มาท าเป็นรูปร่าง
คล้ายคีมคีบน้ าตาล (sugar tong) มาหนีบบริเวณ shaft ของ 
humerus ท่ีหัก เพื่อ control alignment โดยปลายทางด้านนอกของ 
slab คลุมมาจนถึงครึ่งหนึ่งของกระดูกไหปลาร้า อ้อมรอบข้อศอก และปลาย
ทางด้านในอยู่บริเวณใต้ต่อรักแร้ แล้วพันด้วยผ้ายืด (elastic bandage) 
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รูปแสดง U-slab 

 

3. Functional brace เป็นการใช้วัสดุเบาๆ ส่วนมากใช้เป็น 
thermoplastic มาหล่อให้เข้ารูปกับแขนของผู้ป่วย เพื่อเอามาประกบ 
control alignment ในบริเวณท่ีมีกระดูกหัก วิธีนี้มักใช้เป็นวิธีต่อยอด 
(following treatment) หลังจากใช้ท้ังสองวิธีข้างต้นมาสักระยะหนึ่ง
จนกระดูกเริ่มติดบ้างแล้ว (ประมาณ 2-3 สัปดาห์) หรืออาจใช้เป็น 
external support หลังผ่าตัดก็ได้ 

 
รูปแสดง functional brace 

 

อาจจ าเป็นต้องผ่าตัดผู้ป่วยท่ีมีการหักของส่วนกลางกระดูกต้นแขน (shaft of 

humerus) ในบางกรณี โดยมีข้อบ่งชี้ (Indication) ในการผ่าตัด ได้แก่ 
1. Inability to maintain alignment โดยวิธี conservative 

treatment 

2. Angulation > 15 degree หลังจากพยายามใช้ closed method 

แล้ว 
3. Noncompliance patient 

4. Multiple injury 

5. Pathologic fracture 



30 

 

 

6. Floating elbow คอืม ีfracture shaft humerus ร่วมกับ  
fracture of forearm 

7. Bilateral humeral fracture 

8. Brachial plexus or brachial artery injury 

9. Segmental fracture 

 

ในแง่การรักษาด้วยการผ่าตัด วิธีท่ีใช้หลักๆมี 3 วิธี ได้แก่  
1. การผ่าตัดยึดด้วยเหล็กแผ่นท่ีผิวกระดูก (plate and screw fixation) 

2. การผ่าตัดใส่เหล็กบริเวณแกนกลางกระดูก (intramedullary nail  

fixation) 

3. การผ่าตัดยึดด้วยเหล็กโดยแกนเหล็กอยู่ภายนอกผิวหนัง (external  

fixation) โดยมักใช้ในกรณี open fracture ท่ีไม่เหมาะสมต่อการวาง
เหล็กภายใน เช่น สกปรกมาก หรือไม่สามารถเย็บแผลปิดได้  

 
รูปแสดง Intramedullary nail fixation (ซ้าย) 
          Plate fixation (ขวา) 
 

ผลแทรกซ้อน (Complication)  

1. Radial nerve injury  

2. Infection 

3. Nonunion 

4. Malunion 

5. Joint stiffness จากการไม่ได้ขยับข้อไหล่ ข้อศอก จากการใส่เฝือกนานๆ 
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โดย complication ท่ีส าคัญ คือ radial nerve palsy ซึ่งพบร่วมกับ 

fracture shaft humerus ได้ถึงประมาณ 6 – 15 % และพบว่าเกิด
ร่วมกับ fracture pattern ท่ีเป็นลักษณะ spiral มากท่ีสุด คนไข้ที่เกิด 
radial nerve palsy จะมีปัญหาว่ากระดกข้อมือไม่ขึ้น (wrist drop) 
โดยพบว่าเส้นประสาทท่ีได้รับบาดเจ็บส่วนมากเป็นลักษณะชอกช้ า ไม่ฉีกขาด 
(neurapraxia) ซึ่งส่วนมากสามารถจะคืนสภาพได้เอง ดังนั้นในกรณีท่ีเป็น 

closed fracture ท่ีพบร่วมกับ radial nerve palsy ท่ีรักษา 
fracture ด้วยวิธี closed method ส่วน nerve palsy ก็รักษาด้วยการ 
observe nerve recovery 

ส่วนถ้า radial nerve palsy เกิดหลัง reduction of closed 

fracture ก็ยังแนะน าให้รักษาด้วยวิธี observe nerve recovery 

เช่นเดียวกัน เพราะส่วนมากก็เป็น neurapraxia เช่นเดียวกัน 

แต่ในกรณีท่ีต้องผ่าตัดอยู่แล้ว เช่นในกรณี open fracture ท่ี 
associated with radial nerve palsy ก็ให้ explore nerve ด้วย
ร่วมกับการ treatment fracture 

ส่วนการตรวจ Electrodiagnosis ให้ท าหลังจาก 3 สัปดาห์ ถ้ายังไม่มี 
recovery แต่ถ้า nerve palsy ยังคงมีอยู่ และไม่มี recovery หลังจาก 
4 เดือน ให้ท าการผ่าตัด explore nerve โดยสุดท้ายแล้วถ้า nerve ไม่มี 
recovery เลยถึงแม้ท าผ่าตัด explore ท าการต่อ nerve หรือท า 
neurolysis แล้วก็ให้ผ่าตัดย้ายเส้นเอ็นเส้นอื่นมาท าหน้าที่ท่ีส าคัญแทนเส้นเอ็น
ท่ีสูญเสียหน้าที่ไป (tendon transfer) 
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