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อุบตักิารณแ์ละปจัจยัเสี่ยงในการดงึขอ้ไหล่หลุดไปด้านหนา้ใหเ้ขา้ที่ 

ไม่สำเรจ็ในหอ้งฉกุเฉนิโรงพยาบาลเชยีงรายประชานเุคราะห์ 

 
 

บทคดัย่อ 

ความเป็นมา : ข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าเป็นประเภทการบาดเจ็บของข้อไหล่ที่พบได้บ่อย รักษาด้วยการดึงข้อ
ไหล่ให้เข้าที่ ผู้ป่วยบางรายดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จต้องดึงซ้ำในห้องผ่าตัดภายใต้การดมยาสลบ อาจเพิ่มโอกาสเกิด
ภาวะแทรกซ้อนหรือผลข้างเคียงจากยาที่ใช้ เพิ่มอัตราการนอนโรงพยาบาลและการใช้ห้องผ่าตัด 
วัตถุประสงค์ : เพื่อหาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของการดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่ไม่สำเร็จที่หอ้ง

ฉุกเฉิน 
วิธีการศึกษา : : เป็นการศึกษารูปแบบ retrospective cohort study รวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากบันทึก 
เวชระเบียนตั้งแต่ช่วง มกราคม พ.ศ. 2561 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 และวิเคราะห์ข้อมูลโดยใช้สถิติเชิงพรรณนา, 
t-test, Fisher’s exact test, univariable risk regression analysis แล ะ  multivariable risk regression 
analysis 
ผลการศึกษา : ข้อมูลผู้ป่วยข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าจำนวน 230 ราย อุบัติการณ์ของการดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จ  
ร้อยละ 19.13 พบว่า ปัจจัยเสี่ยงที่มีผลในการดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จ ได้แก่ การที่ผู้ป่วยมีกระดูกข้อไหล่หักร่วม 
(adjusted risk ratio:1.88, 95% CI 0.96-3.69, p=0.027) และการที่ผู้ป่วยเคยทำการรักษาโดยการดึงข้อไหล่เข้า
ที่จากโรงพยาบาลอืน่แต่ไม่สำเรจ็ (adjusted risk ratio:2.42, 95% CI 1.412-4.13, p=0.002) การดึงข้อไหล่หลดุ
ให้เข้าที่ซ้ำครั้งที่ 2-3 มีโอกาสดึงข้อไหล่สำเร็จ ร้อยละ 64.00 
สรุปและขอ้เสนอแนะ : สามารถพิจารณาดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่ซ้ำครั้งที่ 2-3 หรือปรึกษาแพทย์ที่
เช่ียวชาญกว่ากรณีดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ไม่สำเร็จ ผู้ป่วยที่มีกระดูกข้อไหล่หักร่วมกับข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าควร
ปรึกษาแพทย์ผู้เช่ียวชาญประเมินภาพรังสีและพิจารณาดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ภายใต้การดมยาสลบในห้องผ่าตัด 

คำสำคัญ : ข้อไหล่หลุดไปด้านหน้า การดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จ ปัจจัยเสี่ยง 
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ORIGINAL ARTICLE 

 Incidence and risk factors of unsuccessful closed reduction of anterior shoulder dislocation  

in emergency department, Chiangrai Prachanukroh Hospital. 

INCIDENCE AND RISK FACTORS OF UNSUCCESSFUL CLOSED REDUCTION 

OF ANTERIOR SHOULDER DISLOCATION IN EMERGENCY DEPARTMENT, 

CHIANGRAI PRACHANUKROH HOSPITAL 

 

 

ABSTRACT 

BACKGROUND: Anterior shoulder dislocation is a common type of shoulder injury, with closed 
reduction treatment posing risks of complications upon repeated attempts. Identifying risk factors 
for unsuccessful shoulder reduction is imperative to mitigate medication side effects, hospitalization 
rates, and emergency room utilization. 
OBJECTIVE: To identify the incidence and risk factors for unsuccessful anterior shoulder dislocation 
reduction in the emergency room. 
METHODS: A retrospective cohort study was conducted, collecting data from medical records 
between January 1, 2018, and December 31, 2022. Data analysis utilized descriptive statistics, t-tests, 
fisher’s exact test, univariable risk regression analysis and multivariable risk regression analysis. 
RESULTS: Of 230 patients with anterior shoulder dislocation an incidence of 19.13% for 
unsuccessful reduction. Risk factors included concomitant shoulder fracture (adjusted risk ratio:1.88, 
95% CI 0.96-3.69, p=0.027), and prior unsuccessful shoulder reduction attempts at other hospitals 
(adjusted risk ratio: 2.42, 95% CI 1.412-4.13, p=0.002). The success rate of repeat closed reducing 
anterior shoulder dislocations second or third times was 64.00%. 
CONCLUSIONS AND RECOMMENDATIONS: Consider reducing an anterior shoulder dislocation 
a second or third time; otherwise, consult a more experienced doctor if the initial attempted 
reduction is unsuccessful. Patients with shoulder fractures accompanying shoulder dislocation 
should undergo specialist evaluation for radiographic assessment, followed by consideration of 
shoulder reduction under anesthesia in the operating room.  

KEYWORDS: Anterior shoulder dislocation, irreducible shoulder dislocation, risk factor. 
* Medical Education Center, Chiangrai Prachanukroh Hospital.  
** Department of Orthopedic Surgery,Chiangrai Prachanukroh Hospital. 
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ความเปน็มา 

ข้อไหล่เป็นข้อที ่เกิดการหลุดได้บ่อยที ่สุด 
ในร่างกายมนุษย์ โดย ร้อยละ 95.00 คือ ข้อไหล่หลุด
ไปด้านหน้า การรักษาส่วนใหญ่สามารถดึงได้แบบปิด
โดยไม่จำเป็นต้องเปิดแผลผ่าตัด1 การดึงข้อไหล่หลุด 
ให้เข้าที ่อาจมีการฉีดยาแก้ปวด (Analgesics) หรือ
ยากดประสาท (Sedatives) เพื่อช่วยในการดึงข้อไหล่ 
แต่หากดึงข้อไหล ่ไม ่สำเร ็จในคร ั ้งแรก อาจต้อง
พิจารณาดึงซ้ำและอาจให้ยาในปริมาณมากขึ้น ทำให้
เพ ิ ่มความเส ี ่ยงในการเก ิดภาวะแทรกซ้อนหรือ
ผลข้างเคียงของยา หากยังไม่สามารถดึงข้อไหล่ได้
สำเร็จที่ห้องฉุกเฉิน ผู้ป่วยจะได้รับการดึงให้เข้าที่ใน
ห ้องผ ่าต ัดโดยการดมยาสลบ ทำให ้ เพ ิ ่มการใช้
ทรัพยากรของโรงพยาบาล 

จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่า มีปัจจัยที่
ส่งผลต่ออัตราการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ไม่สำเร็จ เช่น 
อายุของผู้ป่วย ข้างของพยาธิสภาพ จำนวนครั้งของ
ไหล่ที่เคยหลุดก่อนหน้า เทคนิคที่ใช้1 ข้อมูลการใช้ยา
แก้ปวดและยากดประสาท2 รวมถึงจำนวนครั ้งและ
ระยะเวลาในการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่3 

จากปัจจัยที ่กล่าวมาข้างต้นทำให้ผู ้วิจ ัยมี
ความต้องการทราบอุบัติการณ์และศึกษาปัจจัยเสี่ยง
ของการดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่ไม่สำเร็จ  
ในห้องฉุกเฉิน เพื่อเป็นข้อมูลพื้นฐานในการวางแผน
พัฒนาแนวทางการรักษาผู้ป่วยไหล่หลุดไปด้านหน้าให้
ดียิ่งขึ้น โดยมีเป้าหมายเพื่อเพิ่มโอกาสการดึงข้อไหล่
หลุดให้เข้าที ่ ลดอัตราภาวะแทรกซ้อนจากการดึง 
ข้อไหล่หลุด การใช้ยาแก้ปวดและยากดประสาท
ระหว่างการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าได้อย่างเหมาะสม 
ลดผลข้างเคียงจากการใช้ยา และลดความจำเป็นใน
การดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ในห้องผ่าตัดเพื่อลดอัตรา
การนอนโรงพยาบาล 
วัตถุประสงค์ 

วัตถุประสงค์หลัก คือ เพื่อหาปัจจัยเสี่ยงของ
การดึงข้อไหลห่ลุดไปด้านหน้าใหเ้ข้าที่ไม่สำเรจ็ 

วัตถุประสงค์รอง คือ เพื่อหาอบุัติการณ์ของ
การดึงข้อไหลห่ลุดไปด้านหน้าใหเ้ข้าที่ไม่สำเรจ็ 
 

วธิกีารศกึษา 

เ ป ็ นก า ร ศ ึ กษาร ู ปแบบ  retrospective 
cohort study โดยรวบรวมข้อมูลย้อนหลังจากบันทึก
เวชระเบียนของโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
ระหว่างมกราคม พ.ศ. 2561 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 2565 

ประชากรและกลุ่มตัวอย่าง 

คือ ผู้ป่วยอายุ 15 ปีขึ้นไปที่ได้รับการวินจิฉัย
ไหล่หลุดไปด้านหน้าและได้รับการดึงข้อไหล่ที ่ห้อง
ฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ระหว่าง
มกราคม พ.ศ. 2561 ถึงธันวาคม พ.ศ. 2565 
เกณฑ์การคดัเขา้ (Inclusion criteria) 

คือ ผู้ป่วยอายุ 15 ปีข้ึนไป ที่ได้รับการวินิจฉัย
ว่ามีกระดูกไหล่หลุดมาด้านหน้า (Anterior shoulder 
dislocation) ที่ได้รับการดึงข้อไหล่ที่หลุดให้เข้าที่ห้อง
ฉุกเฉิน 
เกณฑก์ารคดัออก (Exclusion criteria)  

1.ผู้ป่วยที่กระดูกไหล่หักมาก่อน เช่น Humerus, 
Clavicle, Scapula 

2.เคยมีการผ่าตัดบริเวณไหล่มาก่อนหน้า 
3.Multiple injuries (การบาดเจ็บของอวัยวะ

ตั้งแต่ 2 ระบบข้ึนไป) 
4.มีพยาธิสภาพที่กระดูกไหล่ เช่น เนื ้องอก

การคำนวณขนาดกลุ่มตัวอย่าง  

จากการศึกษาเรื่องปัจจัยเสี่ยงของการดึงข้อ
ไหล่หลุดให้เข้าที่ไม่สำเร็จ [Furuhata 2019]4 มีผู้ป่วย
ภาวะข้อไหล่หลุดไปด้านหน้า (anterior glenohemoral 
dislocation) จำนวนทั้งสิ้น 156 ราย ภายหลังที่ได้รับ
การดึงข้อไหล่หลุดให้เข้า พบการดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จ 
จำนวน 25 ราย และสำเร็จจำนวน 131 ราย คิดเป็น
สัดส่วน 5.24 ใช้สถิติอายุมาคำนวณขนาดตัวอย่างที่
ให้ผลไม่สำเร็จ (reduction failure) mean SD 69.4 ± 
19.4 และที่ให้ผลสำเร็จ (reduction success) mean 
SD 49.0 ± 25.3 โดยใช้ two-sample comparison 
of means คิดสัดส่วนของผู้ป่วยทั้งสองกลุ่มเท่ากับ 5 
กำหนด alpha error 0.05, power 80%, two-sided 
test ได้ขนาดตัวอย่างที่ให้ผลไม่สำเร็จเท่ากับ 10 ราย 
ให้ผลสำเร็จเท่ากับ 50 ราย รวมเป็น 60 ราย 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีท่ี 16 ฉบับท่ี 2/2567 99 

 

นพินธต์น้ฉบบั 

อุบัติการณ์และปัจจยัเส่ียงในการดึงข้อไหลห่ลุดไปด้านหน้าให้เข้าท่ีไม่สำเร็จในห้องฉุกเฉนิโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 
การเก็บรวบรวมข้อมูล 

1.สืบค้นข้อมูลรายชื ่อผู ้ป่วยนอก ผู ้ป่วยห้อง
ฉุกเฉิน และผู้ป่วยใน จากศูนย์ข้อมูลของโรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ในรายที่ได้รับการวินิจฉัยว่า มี
ภาวะข้อไหล่หลุด (Dislocation of shoulder joint) 
หรือวินิจฉัยว่ามีภาวะข้อบริเวณไหล่หลุดเคลื ่อนซ้ำ 
(Recurrent dislocation and subluxation of joint 
in shoulder region) หรือผู้ป่วยที่ได้รับการทำหัตถการ
ดึงข้อไหล่หลุด (Closed reduction of dislocation of 
shoulder) ในช่วงมกราคม พ.ศ. 2561 ถึง ธันวาคม 
พ.ศ. 2565 

2.ทำการคัดเลือกผู้ป่วยเข้าการวิจัยตามเกณฑ์
การคัดเข้าและเกณฑ์การคัดออกที่ได้กำหนดไว้ 

3.เก็บข้อมูลจากเวชระเบียนอิเล็กทรอนิกส์และ
ภาพถ่ายรังสีย้อนหลัง ได้แก่ เพศ น้ำหนัก ส่วนสูง อายุ 
ข้างของพยาธิสภาพ จำนวนครั้งของไหล่ที่เคยหลุดก่อน
หน้า ข้อมูลการใช้ยาแก้ปวดและยากดประสาทขณะดึง
ข้อไหล่ แบ่งเป็น ชนิดของยาและจำนวนครั ้งที ่ใช้ยา 
ข้อมูลเกี ่ยวกับเทคนิคที ่ใช้และจำนวนครั ้งในการดึง 
ข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ ระยะเวลาที่ข้อไหล่หลุดจนถึงได้รับ
การรักษาครั้งแรก หน่วยเป็นชั่วโมง สาเหตุที่ทำให้ไหล่
หลุด แบ่งเป็น การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่มีความรุนแรง
น ้อย (Low energy trauma) และการบาดเจ ็บจาก
อุบัติเหตุที่มีความรุนแรง (High energy trauma) ข้อมูล
การรักษาก่อนหน้า (ข ้อไหล่หลุดครั ้งนี ้ได้ดึงเข้าที่
โรงพยาบาลหรือคลินิกอื่นมาก่อนหรือไม่) ข้อมูลจาก
ภาพถ่ายทางรังสีก่อนและหลัง การดึงข้อไหล่เข้าที่  
มีกระดูกข้อไหล่หักร่วมด้วยหรือไม่ ภาวะแทรกซ้อนหลัง
การดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ และประสบการณ์ของแพทย์
ที่ทำหัตถการ (แบ่งเป็น 4 กลุ่ม ได้แก่ 1. อาจารย์แพทย์ 
2 .แพทย์พี่เลี้ยงหรือแพทย์ประจำบ้าน 3. แพทย์เพิ่มพูน
ทักษะ) 

4.จำแนกกลุ ่มผู ้ป่วยออกเป็น 2 กลุ ่ม ได้แก่ 
กลุ ่มผู ้ป่วยที่ดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที ่สำเร็จ และกลุ่ม
ผู้ป่วยที่ดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ไม่สำเร็จขณะสิ้นสุดการ
รักษาที่ห้องฉุกเฉิน 

5.ผู้วิจัยหาอุบัติการณ์และปัจจัยเสี่ยงของการ
ดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่ไม่สำเร็จด้วยวิธีการ
ทางสถิติ 

เครื่องมอืที่ใช้ในการศึกษา  
คือ แบบเก็บข้อมลูผูป้่วย (Case Record Form) 

การวิเคราะห์ข้อมูล 

1.ใช้สถิติเชิงพรรณนา (Descriptive statistics) 
ได้แก่ จำนวน ร้อยละ ค ่าเฉลี ่ย ค ่าส ่วนเบี ่ยงเบน
มาตรฐาน ค่าต่ำสุด และค่าสูงสุด เพื ่ออธิบายข้อมูล
พื้นฐานของผู้ป่วย  

2.ใช้สถิติ Fisher’s exact test เพื่อเปรียบเทียบ
ลักษณะข้อมูลที่เป็นข้อมูลเชิงกลุ่ม  

3.ใช้สถิติ T-test เพื่อเปรียบเทียบข้อมูลที่เป็น
ข้อมูลต่อเน่ือง  

4.ใช้สถิติ Univariable risk regression และ 
Multivariable risk regression หาปัจจัยเสี่ยงของการ
ดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่ไม่สำเร็จ 
การพิจารณาด้านจริยธรรมการวิจัย

ในมนุษย์ 
ก า ร ศ ึ ก ษ า น ี ้ ไ ด ้ ผ ่ า น ก า ร ร ั บ ร อ ง จ า ก 

คณะกรรมการจริยธรรมวิจัยในมนุษย์ โรงพยาบาล
เช ียงรายประชานุเคราะห์ รหัสโครงการ EC CRH 
013/66 In หมายเลขเอกสาร ที่ ชร 0033.102/วิจัย/
EC.66-162 
นิยามศัพท์ 

กายวิภาคศาสตร์ของข้อไหล่ (Shoulder 
joint anatomy) ข้อไหล่ประกอบด้วยกระดูก 3 ชิ้น5 
ได้แก่ กระดูกท่อนแขนด้านบน (Humerus), กระดูก
สะบัก (Scapula) และกระดูกไหปลาร้า (Clavicle) 
ซึ่งการเชื่อมต่อระหว่างเบ้า glenoid ของกระดูกสะบัก
และกระดูกต้นแขนนี ้จะทำให้เก ิดข ้อต่อที ่ เร ียกว่า 
Glenohumeral joint โดยจะอยู ่ภายใต ้ เย ื ่อห ุ ้มข้อ 
(Capsule) และเส้นเอ็นไหล่ (Rotator Cuff) ที่ประกอบ
มาจากกล ้ า ม เ น้ื อ  Supraspinatus, Infraspinatus, 
Subscapularis และ Teres minor ทำหน้าที ่เป็นแผง
โอบหุ้มข้อไหล่เพื่อให้ความมั่นคงและเป็นแกนหมุนของ
หัวไหล่ นอกจากน้ี ยังมีถุง (Bursa) ที่ให้ความหล่อลื่น
และป้องกันการเสียดสีระหว่างเส้นเอ็นไหล่กับกระดูก
ส่วนบนของไหล่ (Acromion)6 
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ข ้ อหล ุ ด  ( Joint dislocation)6-7 หมายถึ ง 
ภาวะที่ข้อต่อเคลื ่อนหลุดออกจากกันโดยสมบูรณ์ ไม่มี  
ข้อต่อส่วนที ่แตะกันอยู ่ (Complete loss of contact 
between the joint surfaces) 

ข้อไหล่หลุดไปด้านหน้า หรือ ข้อไหล่เคลื่อน
หลุดไปด้านหน้า (Anterior Shoulder dislocation or 
Anterior Glenohumeral joint dislocation)6-7 คื อ 
ภาวะข้อต่อที่เชื่อมระหว่างเบ้ากระดูกสะบัก (Glenoid) 
กับกระดูกต้นแขนหลุดออกจากกันไปทางด้านหน้า เกิด
จากแรงกระทำโดยอ้อม ( Indirect force) ค ือ ม ีแรง
กระทำจากด้านหลังไปหน้าในขณะที่แขนอยู่ในท่ากางแขน 
เหยียดแขนไปทางด้านหลัง และหมุนแขนออกจากลำตัว 
(Abduction, Extension and External Rotation) ผู้ป่วยที่
มีภาวะนี ้จะมีอาการปวดไหล่และต้นแขน สังเกตเห็น
ลักษณะกล้ามเนื้อหัวไหล่แบนลง (Flat deltoid muscle 
contour; Ruler sign) มีพิสัยการเคลื่อนไหวของข้อไหล่
ลดลงไม่สามารถยกแขนไปแตะหัวไหล่ข้างที่ปกติได้ (Dugas’ 
sign) ในภาพถ่ายรังสีไหล่หน้าหลัง (Shoulder x-ray AP 
view) กระดูกต้นแขนจะมีการเคลื่อนที่ไปทางด้านล่างและ
เข้าด้านใน (Inferomedial displacement) ทำให้เห็นการ
ซ้อนทับกันระหว่างเบ้ากระดูกสะบักกับกระดูกต้นแขน 
ส ่ ว น ในภา พถ ่ า ย ร ั ง ส ี ด ้ า นข ้ า ง  ( Shoulder x-ray 
transcapular Y view) จะพบว่ากระดูกต้นแขนเคลื่อนไป
ด้านหน้าของกระดูกสะบัก 

กระดูกข้อไหล่ห ักร ่วมกับข้อไหล่หลุด  คือ 
มีภาวะข้อไหล่หลุดร่วมกับพบการหักของกระดูกบริเวณ
รอบข้อไหล่ ได้แก่ กระดูกสะบัก (Scapular or glenoid 
fracture) หร ือ กระด ูกต ้นแขน (Proximal humerus 
fracture) 

การดึงข้อไหล่หลุด หรือ การดึงข้อไหล่ที่หลุด
ให ้ เข ้าท ี ่  (Closed reduction of shoulder dislocation)6 

เป็นการจัดแนวข้อไหล่ที่หลุดให้เข้าที่โดยการดึงจัดรูปจาก
ภายนอก 

Dugas’ test คือ การให้ผู้ป่วยใช้มือข้างที่ไหล่
หลุดเอื้อมไปแตะไหล่อีกข้างที่ปกติ หากไม่สามารถทำได้
จะแปลผลว่าเป็นผลบวก หมายความว่า ผู ้ป่วยมีความ
เสี่ยงที่จะมีภาวะไหล่หลุดในขณะน้ัน  

การดึงข้อไหล่สำเร็จ หรือ การดึงข้อไหลห่ลุดให้
เข ้ าท ี ่ สำ เร ็ จ  (Shoulder reduction success) คื อ 
ภายหลังดึงข้อไหล่หลุด ภาพรังสีพบว่ากระดูกต้นแขนอยู่
ในเบ้าไหล่ 

การดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จ หรือ การดึงข้อไหล่หลุดให้
เข้าที่ไม่สำเร็จ (Shoulder reduction failure) คือ ผู้ป่วย
หลังทำการดึงข้อไหล่หลุด ยังคงมีพิสัยการเคลื่อนไหวที่
ต ิดข ัด (Limit passive range of motion) หร ือ Dugas’ 
test positive หรือภาพรังสีพบข้อไหล่หลุด 

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงน้อย 
(Low energy trauma) เช่น เหวี ่ยงแขน ล้ม หรือยก
ของหนัก เป็นต้น 

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที ่มีความรุนแรง 
(High energy trauma) เช่น อุบัติเหตุจราจร หรือตก
จากที่สูงมากกว่า 2 เมตร เป็นต้น 

Multiple injuries (การบาดเจ ็บของอว ัยวะ
ตั้งแต่ 2 ระบบขึ้นไป) เช่น มีภาวะไหล่หลุดร่วมกับการ
บาดเจ็บของทรวงอก หรือมีภาวะไหล่หลุดร่วมกับการ
บาดเจ็บทางสมอง ทำให้มีความซับซ้อนในการตรวจ
ประเมินผู้ป่วย อาจมีผลต่อแนวทางการรักษา ยาที่ใช้ และ
หัตถการที่ทำในห้องฉุกเฉินมากขึ้น 

ภาวะแทรกซ้อนหลังการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ 
เช่น กระดูกข้อไหล่หักเพิ่มขณะทำหัตถการ ( Iatrogenic 
fracture) เส้นประสาทบาดเจ็บ บาดแผล หรือผลจากยา
ที ่ใช้ เช่น การแพ้ยา หรือการซึมหลับจนกระทั ่งมีภาวะ
ออกซิเจนในเลือดต่ำ (Desaturation) 

Modified Milch technique (Zero-position 
reduction)1,8 เป็นวิธีการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที ่ โดย
อาศัยหลักการของการกางแขนให้กล้ามเนื้อรอบบริเวณ
ไหล่ออกแรงหักล้างกันเป็น 0 โดยให้ผู ้ป่วยนอนหงาย 
ผู้รักษาออกแรงดึงแขนข้างที่มีข้อไหล่หลุดตามแนวแขน 
แล้วค่อยๆขยับไหล่เพิ่มขึ้นจนไหล่กางออก (Abduction) 
90-120 องศา หมุนแขนออกด้านนอก (External rotation) 
90 องศา และงอข้อไหล่ไปด้านหน้า (Forward flexion) 30 
องศา 

Traction – Countertraction8-9 เป็นวิธีการ
ดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ โดยให้ผู้ป่วยนอนหงาย นำผ้าที่มี
ลักษณะยาว คล้องบริเวณใต้รักแร้ของไหล่ข้างที่หลุด ให้
ส่วนปลายผ้าอยู่ฝั่งไหล่ที่ไม่หลุด มีผู้ดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่
สองคน คนแรกจับแขนข้างที ่มีข้อไหล่หลุดและดึงแขน
ตามแนวยาวของแขน ดึงพร้อมกับอีกคนหนึ่งที่จับผ้าดึง
ประคองลำตัวต้านแรงคนแรก 
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ผลการศึกษา  
มีผู้ป่วยที่วินิจฉัยว่า มีภาวะข้อไหล่หลุดมาด้าน

หน้าที่เข้ารับการรักษาโดยการดึงไหล่หลุดให้เข้าที ่ใน
ห้องฉ ุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์
ทั้งหมด 252 ราย นำมาทบทวนข้อมูลเข้าเกณฑ์การคัด
ออก เหลือข้อมูลผู้ป่วยที่นำมาศึกษาทั้งหมด 230 ราย 
(รูปที่ 1) แบ่งเป็นกลุ่มผู้ป่วยที่ดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่
สำเร็จ (Shoulder reduction success) จำนวน 186 
ราย (ร้อยละ 80.87) และกลุ่มที่ดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่
ไม่สำเร็จ (Shoulder reduction failure) จำนวน 44 ราย 
(ร้อยละ 19.13) อุบัติการณ์ในการดึงข้อไหล่หลุดไป
ด้านหน้าให้เข้าที่ไม่สำเร็จในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาล
เชียงรายประชานุเคราะห์ (ร้อยละ 19.13) 

เม ื ่ อนำข ้อม ูลท ั ่ ว ไปจากท ั ้ งสองกล ุ ่มมา
เปรียบเทียบกันในเบื้องต้น พบว่า ปัจจัยทางคลินิกที่เพิม่
ความเสี่ยงการดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จอย่างมีนัยสำคัญทาง
สถ ิต ิ  (p<0 .05 ) ค ือ  การใช ้ยากดประสาทชนิด 
Diazepam เพียงชนิดเดียว การใช้เทคนิค Traction-
countertraction ในการดึงข้อไหล่ จำนวนครั้งในการ
ดึงข้อไหล่มากกว่า 1 ครั ้ง ระยะเวลาตั ้งแต่ไหล่หลุด
จนถึงได้รับการรักษาครั้งแรก เคยรักษาโดยการดึงข้อ
ไหล่จากโรงพยาบาลอื่นแต่ไม่สำเร็จ และประสบการณ์
ของแพทย์ที่ทำหัตถการ (ตารางที่ 1)  

การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยทางคลินิกโดยใช้ 
Univariable risk regression พบว่า ปัจจัยทางคลินิกที่
ส่งผลต่อการดึงข้อไหล่เขา้ที่ไม่สำเร็จที่มีนัยสำคัญทางสถิติ 

คือ การใช้ยากดประสาทชนิด Diazepam เพียงชนิด
เดียว การดึงข้อไหล่มากกว่า 1 ครั้ง ระยะเวลาต้ังแต่ไหล่
หลุดจนถึงได้รับการรักษาครั้งแรกมากกว่า 8 ชั่วโมง เคย
รักษาโดยการดึงข้อไหล่จากโรงพยาบาลอื่นแต่ไม่สำเร็จ 
แพทย์อื่นๆที่ทำหัตถการเทียบกับแพทย์เพิ่มพูนทักษะ 
(ตารางที่ 2)  

การวิเคราะห์ข้อมูลปัจจัยพยากรณ์โดยใช้ 
Multivariable risk regression พบว่า ปัจจัยทางคลินิก
ที่ส่งผลต่อการดึงข้อไหล่เข้าที่ไม่สำเร็จที่มีนัยสำคัญทาง
สถิติมี 2 ปัจจัย คือ มีกระดูกข้อไหล่หักร่วม (Adjusted 
risk ratio; ARR = 2.20, 95% Confidence Interval;CI 
= 1.09 - 4.44, p = 0.027) และเคยรักษาโดยการดึงขอ้
ไหล่จากโรงพยาบาลอื่นแต่ไม่สำเร็จ (ARR= 2.00, 95% 
CI = 1.14 - 3.53, p = 0.016) และปัจจัยทางคลินิกที่มี
แนวโน้มจะมีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่ง
อาจเพิ่มความเสี่ยงในการดึงไหล่เข้าที่ไม่สำเร็จ ได้แก่ 
การใช ้ยากดประสาทชนิด Diazepam เพ ียงชนิด
เ ด ี ย ว   (ARR = 6.73, 95% CI = 0.99 - 46.76, p = 
0.052) และแพทย์อื ่นๆที ่ทำหัตถการเทียบกับแพทย์
เพิ่มพูนทักษะ (ARR = 1.74, 95% CI = 0.99 - 3.05, p 
= 0.052) (ตารางที่ 3)  ภาวะแทรกซ้อนในระหว่างการ
ทำหัตถการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที ่จำนวน 13 ราย  
(ร้อยละ 5.65) ได้แก่ ภาวะที่ออกซิเจนในเลือดต่ำ 11 
ราย มีอาการชาบริเวณไหล่หรือแขน 2 ราย ไม่พบผู้ป่วย
กระดูกข้อไหล่หักเพิ ่มขณะทำหัตถการ ( Iatrogenic 
fracture) 

 

 

 

 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1 : Study flow chart 

 Anterior shoulder dislocation patient (≥15 years old) in ER, Chiang 
rai Prachanukroh Hospital, from 2018 to 2022 (N=252) 

- Previous fractures involving the 
humerus, clavicle, or scapula (N=8) 
- Previous shoulder operation (N=4) 
- Multiple injury (N=10) 
- Pathologic lesion (N=0) 

Failure of closed reduction 
in ER (N= 44) 

Successful closed reduction 
in ER (N= 186) 

Incidence and risk Incidence and risk 
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ตารางที่ 1 ข้อมูลท่ัวไปของผู้ป่วย 

ลักษณะที่ศึกษา 
Reduction failure 

(n = 44  ) 
Reduction success 

(n = 186  ) P-value 
n % n % 

อายุ (ปี), mean(±S.D.) 51.21 ± 22.00 44.95 ± 20.75 0.077 
อายุ ≤60 ปี 27 61.36 136 73.12 0.141 
อายุ >60 ปี 17 38.64 50 26.88 

BMI mean(±S.D.) 23.21 ± 4.04 24.48 ± 4.49 0.148 
BMI ≤25 (kg/m2) 32 72.73 135 72.58 1.000 
BMI >25 (kg/m2) 12 27.27 51 27.42 

เพศ 
ชาย 30 68.18 132 70.97 0.716 
หญิง 14 31.82 54 29.03 

น้ำหนัก (กโิลกรัม), mean(±S.D.) 63.97±20.69 64.42±12.85 0.862 
ส่วนสูง (เซนติเมตร), mean(±S.D.) 158.25±21.11 161.06±9.79 0.273 
ข้างของพยาธิสภาพ 

ซ้าย 13 29.55 65 34.95 0.673 
ขวา 31 70.45 120 64.52 
ทั้งสองข้าง 0 0 1 0.54 

ประวัติเคยไหล่หลุดก่อนหนา้ 
ไม่เคยไหล่หลุดก่อนหน้า 27 61.36 118 63.44 0.863 
กรณีเคยไหล่หลุดซ้ำ1-2ครั้ง 8 18.18 36 19.35 0.788 
กรณีเคยไหล่หลุดซ้ำมากกว่า2ครั้ง 9 20.46 32 17.21  

สาเหตุที่ทำให้ไหล่หลุด 
Low energy trauma เช่น เหวี่ยงแขน, ล้ม 35 79.55 130 69.89 0.264 
High energy trauma เช่น อุบัติเหตุทางจราจร, ตกจากที่สูง 9 20.45 56 30.11 

ข้อมูลการใช้ยาระหว่างทำหัตถการ 
ไม่ใช้ยาแก้ปวด 1 2.27 9 4.84 0.958 
ใช้ยาแก้ปวดชนิด Morphine 11 25.00 47 25.27 
ใช้ยาแก้ปวดชนิด Pethidine 30 68.18 121 65.05 
ใช้ยาแก้ปวดหลายชนิดร่วมกันหรือชนิดอ่ืน ๆ เช่น Fentanyl, 

Tramadol 
2 4.55 9 4.84 

ใช้ยาแก้ปวด 1 ครั้ง 39 88.64 163 87.63 0.789 
ใช้ยาแก้ปวดมากกว่า 1 ครั้ง 4 9.09 14 7.53 
ไม่ใช้ยากดประสาท 1 2.27 7 3.76 0.046 
ใช้ยากดประสาทชนิด Diazepam เพียงชนิดเดียว 43 97.73 160 86.02 
ใช้ยากดประสาทชนิด Diazepam ร่วมกับชนิดอ่ืน ๆ เช่น 

Midazolam, Etomidate 
0 0.00 19 10.22 

ใช้ยากดประสาท 1 ครั้ง 31 70.45 119 63.98 0.772 
ใช้ยากดประสาทมากกว่า 1 ครั้ง 12 27.27 60 32.26 

เทคนิคที่ใช้ * 
Modified Milch technique (Zero-position reduction) 0 0.00 20 45.45 0.036 
Traction-countertraction 2 40.00 18 40.91 
อ่ืน ๆ  3 60.00 6 13.64 

จำนวนคร้ังในการดึงข้อไหล ่
ดึงข้อไหล่ 1 ครั้ง 28 63.64 152 81.72 0.004 
ดึงข้อไหล่ 2-3 ครั้ง 12 27.27 32 17.20 
ดึงข้อไหล่มากกว่า 3 ครั้ง 4 9.09 2 1.08 

 

 

 



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีท่ี 16 ฉบับท่ี 2/2567 103 

 

นพินธต์น้ฉบบั 

อุบัติการณ์และปัจจยัเส่ียงในการดึงข้อไหลห่ลุดไปด้านหน้าให้เข้าท่ีไม่สำเร็จในห้องฉุกเฉนิโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

ตารางที่ 1 (ต่อ) 

ลักษณะที่ศึกษา 
Reduction failure 

(n = 44  ) 
Reduction success 

(n = 186  ) P-value 
n % n % 

ระยะเวลาต้ังแต่ไหล่หลุดถึงได้รับการรักษาคร้ังแรก 
ระยะเวลาตั้งแต่ไหล่หลุดถึงได้รับการรักษาครั้งแรก < 2 ชั่วโมง 12 27.27 93 50.00 0.009 
ระยะเวลาตั้งแต่ไหล่หลุดถึงได้รับการรักษาครั้งแรก 2-8 ชั่วโมง 22 50.00 74 39.78 
ระยะเวลาตั้งแต่ไหล่หลุดถึงได้รับการรักษาครั้งแรก > 8 ชั่วโมง 10 22.73 19 10.22 
เคยรักษาโดยการดงึข้อไหล่เข้าที่จากโรงพยาบาลอ่ืนแต่ไม่สำเร็จ 13 29.55 21 11.29 0.004 

ข้อมูลภาพทางรังส ี
มีกระดูกข้อไหล่หักร่วม 7 15.91 14 7.53 0.14 

ภาวะแทรกซ้อนหลังจากการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ 
เกิดภาวะแทรกซ้อน  เช่น Desaturation, Neuralgia 4 9.09 9 4.84 0.28 
ไม่เกิดภาวะแทรกซ้อน 40 90.91 177 95.17 

ประสบการณ์ของแพทย์ที่ทำหัตถการ 
อาจารย์แพทย์ 1 2.63 7 4.12 0.013 
แพทย์พ่ีเล้ียง/แพทย์ประจำบ้าน 19 50.00 43 25.29 
แพทย์เพ่ิมพูนทักษะ 18 47.37 120 70.59 

*เนื่องจากการสืบค้นเวชระเบยีน มักไม่มีการบนัทึกเทคนิคที่ใช้ในการดึงข้อไหล่หลุดใหเ้ข้าที่ จึงเก็บข้อมูลได้น้อย 

ตารางที่ 2 Univariable risk regression ระหว่างปัจจัยเสี่ยงและการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าท่ีไม่สำเร็จ 
ปัจจัยเสี่ยง Risk ratio 95% Cl P- value 

เพศหญิง 1.11 0.63 - 1.96 0.720 
อายุ >60 ปี 1.53 0.90 - 2.62 0.123 
BMI >25 (kg/m2) 1.00 0.55 - 1.81 0.984 
พยาธิสภาพข้างขวา 1.25 0.69 - 2.25 0.456 
มีประวัติเคยไหล่หลุดก่อนหน้า 1.07 0.62 - 1.85 0.797 
Low energy trauma 1.53 0.78 - 3.01 0.200 
ใช้ยาแก้ปวดชนิด Morphine เทียบกับการใช้ยา Pethidine หรือยาแก้ปวดชนดิอ่ืนๆ 0.99 0.53 - 1.83 0.971 
ใช้ยาแก้ปวด 1 ครั้งเทียบกับไม่ใช้ยาแก้ปวดและใช้ยาแก้ปวดมากกว่า 1 ครั้ง 1.08 0.47 - 2.51 0.855 
ใช้ยากดประสาทชนิด Diazepam เพียงชนิดเดียว 5.72 0.82 - 39.86 0.030 
ใช้ยากดประสาท 1 ครั้งเทียบกับไม่ใช้ยากดประสาทและใช้ยากดประสาทมากกว่า 1 ครั้ง 1.27 0.71 - 2.29 0.417 
ดึงข้อไหล่มากกว่า 1 ครั้ง 2.11 1.25 - 3.58 0.007 
ระยะเวลาตั้งแต่ไหล่หลุดถึงได้รับการรักษาครั้งแรก < 8 ชั่วโมง 2.04 1.13 - 3.67 0.025 
เคยรักษาโดยการดงึข้อไหล่เข้าที่จากโรงพยาบาลอ่ืนแต่ไม่สำเร็จ 2.42 1.412 - 4.13 0.002 
มีกระดูกข้อไหล่หักร่วม 1.88 0.96 - 3.69 0.083 
ประสบการณ์แพทย์ที่ทำหัตถการ:แพทย์อ่ืนๆเทียบกับแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ 2.17 1.26 - 3.72 0.004 

ตารางที่ 3 : Multivariable risk regression ระหว่างปัจจัยเสี่ยงท่ีมีผลต่อการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าท่ีไม่สำเร็จ 
ปัจจัยเสี่ยง Adjusted risk ratio 95% Cl P-value 

เพศหญิง 1.19 0.65 - 2.18 0.564 
อายุมากกว่า 60 ปี 1.06 0.56 – 2.01 0.857 
BMI มากกว่า 25 (kg/m 2) 0.80 0.45 – 1.42 0.441 
มีประวัติเคยไหล่หลุดก่อนหน้า 1.19 0.64 – 2.20 0.584 
ดึงข้อไหล่มากกว่า 1 ครั้ง 1.52 0.86 – 2.68 0.150 
ระยะเวลาตั้งแต่ไหล่หลุดถึงได้รับการครั้งแรกมากกว่า 8 ชั่วโมง 1.51 0.78 – 2.92 0.218 
ประสบการณ์แพทย์ที่ทำหัตถการ:แพทย์อ่ืนๆเทียบกับแพทย์เพ่ิมพูนทักษะ 1.74 0.99 – 3.05 0.052 
Low energy trauma 1.83 0.85 – 3.94 0.123 
ใช้ยากดประสาทชนิด Diazepam เพียงชนิดเดียว 6.73 0.99 – 46.76 0.052 
มีกระดูกข้อไหล่หักร่วม 2.20 1.09 – 4.44 0.027 
เคยรักษาโดยการดงึข้อไหล่เข้าที่จากโรงพยาบาลอ่ืน 2.00 1.14 – 3.53 0.016 
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สรุปและอภิปรายผล 

 การดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าท ี ่ ไม่
สำเร ็จในห้องฉุกเฉิน โรงพยาบาลเชียงรายฯ พบ
อุบัติการณ์ ร้อยละ 19.13 โดยมีปัจจัยเสี่ยงของการดึง
ข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่ไม่สำเร็จ ได้แก่ ภาวะ
กระดูกข้อไหล่หักร่วมกับไหล่หลุด การที่ผู้ป่วยเคยทำ
การรักษาโดยการดึงข้อไหล่เข้าที่จากโรงพยาบาลอื่น
แต่ไม่สำเร็จ จากผลการศึกษาพบว่า ในบทวิจารณ์
รวบรวมเทคนิคการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่แตกต่างกัน 
มีอ ัตราในการดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่  
ไม่สำเร็จ ร้อยละ 0.00-40.009 มีงานวิจัยรายงาน
โอกาสดึงเข้าไหล่หลุดที่ห้องฉุกเฉินไม่สำเร็จ ร้อยละ 
7.802 เนื่องจากแต่ละการศึกษามีความแตกต่างกันใน
ด้านของประชากร การใช้ยาในระหว่างการดึงข้อไหล่ 
และเทคนิคในการดึงข้อไหล่ นอกจากนี้โรงพยาบาล
เชียงรายฯ เป็นโรงพยาบาลประจำจังหวัด ผู้ป่วยที่มี
ข ้อไหล่หลุดไปด้านหน้าที ่ได้ร ับการส่งตัวมาจาก
โรงพยาบาลประจำอำเภอรวมถึงจังหวัดใกล้เค ียง
มักจะเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการทำหัตถการในการดึงข้อ
ไหล่แต่ไม่สำเร็จ ซึ่งอาจมีพยาธิสภาพที่ส่งผลให้การทำ
หัตถการในการดึงข้อไหล่สามารถทำได้ยาก รวมถึง
การบวมและอักเสบบริเวณรอบข้อเนื่องจากการทำ
หัตถการหลายครั้ง อาจส่งผลให้มีอุบัติการณ์ในการดึง
ข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที ่ไม ่สำเร็จสูงกว่า
งานวิจัยดังกล่าว พบว่า ภาวะกระดูกข้อไหล่หักร่วมกบั
ไหล่หลุด เป็นปัจจัยเสี ่ยงต่อการดึงข้อไหล่หลุดไป
ด้านหน้าให้เข้าที ่ไม่สำเร็จ สอดคล้องกับงานวิจัย 
ที่พบว่า ในผู้ป่วยที่มีข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าร่วมกับมี
ป ุ ่มใหญ่ของกระดูกต้นแขน (Greater tuberosity) 
หรือ ขอบของแอ่งกลีนอยด์ (Glenoid rim) หัก เป็น
ปัจจัยเสี่ยงที่ทำให้ดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่
โดยไม่ใช้ยากดประสาทไม่สำเร็จมากขึ ้น4 อีกทั ้งมี
การศึกษาพบว่า หากชิ ้นส ่วนปุ ่มใหญ่ของกระดูก 
ต้นแขน (Greater tuberosity) ที่หักนั้น เป็นช้ินส่วนที่
มีขนาดใหญ่ จะเพิ่มโอกาสในการเกิดภาวะแทรกซ้อน
ที่เกิดจากการดึงข้อไหล่เข้าที่มากขึ้น และพบว่ากรณี
การดึงไหล่โดยการใช้ยากดประสาทที่อยู ่ในระดับที่
ผู้ป่วยยังสามารถตอบสนองได้ (Conscious Sedation) 

จะเพิ่มโอกาสเกิดภาวะแทรกซ้อนทำให้กระดูกข้อไหล่
ห ักเพิ ่มจากการทำหัตถการ ( Iatrogenic fracture) 
มากกว่าการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที ่ภายใต้ยาสลบ 
(General Anesthesia) ดังนั้นผู้วิจัยมีความเห็นว่าใน
ผู้ป่วยที่มีข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าที่มีกระดูกข้อไหล่หัก
ร ่วมด้วย ควรปรึกษาแพทย์ที ่ เชี ่ยวชาญประเมิน
ภาพรังสีและพิจารณาดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ภายใต้
ยาสลบในห้องผ่าตัดแทนการดึงโดยใช้วิธ ีแบบปิด
ภายใต้ยาแก้ปวดหรือยากดประสาทในห้องฉุกเฉินเพื่อ
ป้องกันภาวะแทรกซ้อนดังกล่าว อีกปัจจัยเสี่ยงที่มีผล
ในการดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที ่ไม่สำเร็จ 
ได้แก่ การที่ผู้ป่วยเคยทำการรักษาโดยการดึงข้อไหล่
เข้าที่จากโรงพยาบาลอื่นแต่ไม่สำเร็จแล้วส่งตัวผู้ป่วย
มารักษาต่อ เนื่องมาจากมีพยาธิสภาพของข้อไหล่หลุด
ที่สามารถดึงเข้าได้ยาก อาจได้รับการดึงข้อไหล่มา
หลายครั ้งแต่ไม่สำเร็จ หรือมีการบาดเจ็บเพิ ่มเติม
บริเวณรอบข้อ หรือเนื้อเยื่อรอบข้ออักเสบบวมมากข้ึน
เนื่องจากการทำหัตถการหลายครั้ง ทำให้มีโอกาสดึง
ข้อไหล่หลุดไม่สำเร็จสูงขึ ้น แต่พบว่าในผู ้ป่วยที ่เคย
ร ักษาโดยการดึงข้อไหล่เข้าที ่จากโรงพยาบาลอื่น
มาแล้ว สามารถดึงข้อไหล่สำเร็จที่ห้องฉุกเฉิน คิดเป็น
ร้อยละ 61.76 ดังนั้น ผู้วิจัยมีความเห็นว่า หากผู้ป่วย
เคยรักษาโดยการดึงข้อไหล่จากโรงพยาบาลอื่นแต่ไม่
สำเร็จ สามารถดึงข้อไหล่เข้าซ้ำในห้องฉุกเฉินได้แต่มี
แนวโน้มในการดึงข้อไหล่เข้าที่ไม่สำเร็จสูงกว่าผู้ป่วยที่
มีข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าที่ไม่เคยได้รับการดึงข้อไหล่
เข้าจากโรงพยาบาลอื่น 

ประสบการณ์ของแพทย์อาจมีผลต่อโอกาส 
ในการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่สำเร็จ พบว่าในผู้ป่วยที่
รับการทำหัตถการดึงข้อไหล่หลุดโดยอาจารย์แพทย์ 
แพทย์ประจำบ้านหรือแพทย์พี่เลี ้ยง มีแนวโน้มเป็น
ปัจจัยเสี่ยงของการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่ไม่สำเร็จ 
เมื่อเทียบกับแพทย์เพิ่มพูนทักษะ แต่ยังไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ (p=0.052) เนื่องจากแนวทางการรักษาใน
โรงพยาบาลเชียงรายฯ แพทย์เพิ่มพูนทักษะเป็นผู้ทำ
หัตถการครั้งแรกกับผู้ป่วย หากการดึงข้อไหล่หลุดให้
เข้าที่ไม่สำเร็จจะปรึกษาแพทย์ที่มีประสบการณ์สูงกว่า
ในการทำห ัตถการอีกคร ั ้ ง แต่ ไม ่ได้ม ีการศ ึกษา
เปรียบเทียบกันในการดึงข้อไหล่หลุดครั้งแรกระหว่าง 
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แพทย์เพิ่มพูนทักษะ แพทย์พี่เลี้ยง หรืออาจารย์แพทย์ 
จึงไม่สามารถสรุปได้ว่า แพทย์ที่มีประสบการณ์สูงกว่า 
มีโอกาสดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที ่ไม่สำเร็จมากกว่า 
จากข้อมูลประชากรที่ศึกษา แพทย์พี่เลี้ยงหรือแพทย์
ประจำบ้านสามารถดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที ่สำเร็จ  
ร้อยละ 69.35 อาจารย์แพทย์ดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่
สำเร็จ ร้อยละ 87.50 ดังนั้นผู้วิจัยมีความเห็นว่า หากมี
การดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที ่ไม ่สำเร ็จสามารถทำ
ห ัตถการซ ้ำได ้ด ้ วยตนเองหร ือโดยแพทย ์ท ี ่ มี
ประสบการณ์สูงกว่า 

การใช้ยากดประสาทชนิด Diazepam เพียง
ชนิดเดียว มีแนวโน้มเป็นปัจจัยเสี่ยงของการดึงข้อไหล่
เข้าไม่สำเร็จ เม ื ่อพิจารณาข้อมูลประชากรพบว่า 
การใช้ยากดประสาท Diazepam เพียงชนิดเดียว 
มีโอกาสในการดึงข้อไหล่สำเร็จ ร้อยละ 78.82 ในขณะที่
ใช้ยากดประสาทชนิดอื ่นๆ มีการดึงข้อไหล่สำเร็จ
ทั ้งหมด ซึ ่งม ีอ ัตราสำเร็จสูงกว่าแต่ไม ่มีน ัยสำคัญ 
ทางสถ ิต ิ  (p=0.052) จากรายงานการทบทวน
วรรณกรรมอย่างเป็นระบบ (systematic review) 
พบว่า ยากดประสาทที่นิยมใช้ในการดึงไหล่ที ่ห้อง
ฉุกเฉินในงานวิจ ัย ได้แก่ Midazolam, Propofol, 
Etomidate Diazepam แล ะ  Dexmedetomidine 
ตามลำดับ มีงานวิจัยพบว่า การใช้ยา Diazepam 
ร่วมกับ Fentanyl มีฤทธิ ์คลายกล้ามเนื้อได้เร็วกว่า
และสามารถด ึงไหล ่หลุดให ้เข ้าที ่ ในห ้องฉ ุกเฉิน 
ได ้ เร ็วกว ่าเม ื ่อเทียบกับใช ้  Midazolam ร ่วมกับ
Fentanyl มีการใช้ยาชาฉีดเข้าข้อไหล่ (Intraarticular 
anesthetic injection) เทียบกับการยากดประสาท
ทางหลอดเลือดดำ ( Intravenous sedation) ไม่พบ
ความแตกต่างของอัตราการดึงข้อไหล่เข้าสำเร็จ 
แต่พบว่า มีภาวะแทรกซ้อนต่อระบบหายใจน้อยกว่า14 
ดังนั ้นผู้วิจัยมีความเห็นว่า แพทย์ผู ้ทำหัตถการอาจ
พิจารณาใช ้ยากดประสาทชนิด Diazepam หรือ
สามารถพิจารณาใช้ยากดประสาทชนิดอื ่น ๆ เช่น 
Midazolam, Propofol ร ่วมกับยาแก้ปวดระหว่าง
การทำหัตถการได้ แต่จะต้องมีความรู้เกี่ยวกับวิธีการ
บริหารยาและสามารถเฝ้าระวังภาวะแทรกซ้อนของ
การให้ยาชนิดต่างๆ ได้ นอกจากนั้น การพิจารณาใช้
ยาชาฉีดเข้าข้อไหล่ในการดึงไหล่หลุดให้เข้าที่ อาจทำ

ให้ลดภาวะแทรกซ้อนจากการใช้ยากดประสาทได้  
เนื ่องจากปัจจัยเรื ่องประสบการณ์ของแพทย์ที ่ทำ
หัตถการ และข้อมูลการใช้ยากดประสาทมีแนวโน้มจะ
มีความแตกต่างอย่างมีนัยสำคัญทางสถิติ ซึ่งอาจเป็น
ปัจจัยเสี่ยงในการดึงข้อไหลห่ลดุให้เข้าที่ไม่สำเรจ็  หาก
ต้องการให้ค่าทางสถิติมีความชัดเจนมากข้ึน อาจต้องมี
การเก็บข้อมูลในกลุ่มตัวอย่างที่มากขึ้นหรือพิจารณา
ทำการศึกษาจากเหต ุไปหาผลแบบไปข ้างหน้า
(Prospective Cohort Study) หรือการทดลองสุม่ทีม่ี
กลุ่มควบคุม (randomized controlled trial) 

จากการศึกษาพบว่า ผู้ป่วยอายุมากกว่า 60 ปี
มีโอกาสดึงข้อไหล่เข้าไม่สำเร็จ ร้อยละ 25.37 ซึ่งสูง
กว่าผู้ป่วยอายุน้อยกว่าหรือเท่ากับ 60 ปี ที่มีค่าเท่ากับ
ร้อยละ 16.56 แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ อย่างไรก็ตาม 
จากงานวิจัยก่อนหน้าพบว่า มีปัจจัยด้านอายุมีผล 
ต่อการดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จ โดยเมื ่ออายุเพิ่มมากข้ึน 
จะยิ่งเพิ่มโอกาสในการดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จมากขึ้น 2,4  
ผู้สูงอายุไหล่หลุดมีโอกาสภาวะแทรกซ้อนจากเส้นเอ็นขาด
ได้มากกว่า15 ร่วมกับการเกิดภาวะข้อหรือเนื ้อเยื่อ 
รอบข้อเสื่อมตามวัย อาจมีพยาธิสภาพที่ส่งผลรบกวน
การดึงข้อไหล่ให้เข้าที่ จึงมีโอกาสดึงข้อไหล่หลุดให้  
เข้าที่ไม่สำเร็จสูงกว่าผู้ป่วยที่อายุน้อย 

ผู้ป่วยที่มีการดึงข้อไหล่มากกว่า 1 ครั้ง เพิ่ม
อัตราของการดึงไหล่หลุดไม่สำเร็จ แต่ไม่มีนัยสำคัญ
ทางสถิติ พบว่า มีจำนวนผู้ป่วยที่รับการดึงข้อไหล่หลุด
มากกว่า 1 ครั้ง สามารถดึงไหล่หลุดเข้าที่ได้สำเร็จใน
การดึงข้อไหล่ 2-3 ครั้ง 32 คน คิดเป็นอัตราสำเร็จ
ร้อยละ 64.00 ผู้วิจัยจึงแนะนำว่า หากไม่สามารถดึง
ข้อไหล่หลุดให้เข้าในครั้งแรกได้ สามารถพิจารณาใน
การดึงข้อไหล่ในครั้งที่ 2-3 ได้ เนื่องจากยังมีโอกาสใน
การดึงข้อไหล่สำเร็จสูง 

ระยะเวลาตั้งแต่ไหล่หลุดจนถึงได้รับการดึง
ไหล่ครั้งแรกที่นานขึ ้น เพิ่มอัตราการดึงข้อไหล่หลุด  
ไม่สำเร็จ แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ จากข้อมูลผู้ป่วย
ข้อไหล่หลุดไปด้านหน้า ระยะเวลาตั้งแต่ไหล่หลุดถึง
ได้รับการรักษาครั้งแรก < 2 ชั่วโมง มีจำนวนผู้ที่ดึง 
ข้อไหล่ไม่สำเร็จ ร้อยละ 11.42 ระยะเวลา2 - 8 ช่ัวโมง 
ดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จ ร้อยละ 22.91 ระยะเวลามากกว่า 
8 ช่ัวโมง ดึงข้อไหล่ไม่สำเร็จ ร้อยละ 29.41 มีงานวิจัย  



  

>> เชียงรายเวชสาร : CHIANGRAI MEDICAL JOURNAL                                       ปีท่ี 16 ฉบับท่ี 2/2567 106 

 

นพินธต์น้ฉบบั 

อุบัติการณ์และปัจจยัเส่ียงในการดึงข้อไหลห่ลุดไปด้านหน้าให้เข้าท่ีไม่สำเร็จในห้องฉุกเฉนิโรงพยาบาลเชียงรายประชานุเคราะห์ 

 

พบว่า ความล่าช้าของการดึงข้อไหล่ในผู้ป่วยไหล่หลุด 
ในครั้งแรกมีเกี่ยวข้องกับความสำเร็จที่ลดลงของการดึง
ข้อไหล่หลุดให้เข้าที่3 ระยะเวลาไหล่หลุดที่มากขึ้นอาจ
ส่งผลให้เนื้อเยื่อรอบข้อมีการอักเสบและบวมมากขึ้น 
เพิ่มโอกาสในการบาดเจ็บของเน้ือเย่ือข้างเคียง ส่งผลให้
เน้ือเย่ือรอบข้อหดรั้ง ซึ่งเพิ่มโอกาสในการดึงข้อไหล่หลดุ
ไม่สำเร็จสูงขึ้น ผู้วิจัยมีความเห็นว่า หากระยะเวลาต้ังแต่
ไหล่หลุดถึงได้รับการรักษาครั้งแรกมากกว่า 8 ชั่วโมง 
ยังสามารถพิจารณาให้การรักษาด้วยการดึงข้อไหล่หลุด
ให้เข้าที่ห้องฉุกเฉินได้ แต่ควรประเมินร่วมกับปัจจัย 
อื่น ๆ เพื่อวางแผนแนวทางการรักษาต่อไป 

การบาดเจ็บจากอุบัติเหตุที ่มีความรุนแรงต่ำ 
( low energy trauma) เพ ิ ่ มความเส ี ่ ยงต ่อการดึง 
ข้อไหล่หลุดเข้าที่ไม่สำเร็จ แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถิติ 
ผู ้ป่วยข้อไหล่หลุดที ่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุที ่มีความ
รุนแรงต่ำ ร้อยละ 21.21 และ ผู ้ป่วยข้อไหล่หลุดที่มี
สาเหตุจากอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงสูง (High energy 
trauma) ร้อยละ 13.84 ซึ ่งผ ู ้ทำวิจัยมีความเห็นว่า
เน่ืองจากผู้ป่วยข้อไหล่หลุดที่มีสาเหตุมาจากอุบัติเหตุที่มี
ความรุนแรงสูงบางส่วนได้ถูกคัดออกจากงานวิจัยด้วย
เกณฑ์  Multiple injuries และอาจไม่ได้รับการดึงข้อ
ไหล่หลุดให้เข้าทีท่ี่ห้องฉกุเฉนิ ทำให้จำนวนผู้ปว่ยข้อไหล่
หลุดที่มีสาเหตุจากอุบัติเหตุที่มีความรุนแรงสูงที่ควรจะ
ได้รับการดึงข้อไหล่ที่ห้องฉุกเฉินนั้นมีจำนวนที่น้อยกว่า
ความเป็นจริง และเน่ืองด้วยปัจจัยและข้อจำกัดของการ
ทำวิจัยอื ่นๆเช่น ขนาดของกลุ ่มตัวอย่างที ่เล็ก และ
วิธีการเก็บข้อมูลจากเวชระเบียนที่เป็นการเก็บข้อมูล
แบบย้อนหลัง (Retrospective) ทำให้ไม่สามารถเก็บ
ข้อมูลการดึงข้อไหล่ให้เข้าที่ได้อย่างครบถ้วน ซึ่งอาจ
ส่งผลให้ปัจจัยเสี่ยงที ่ได้กล่าวมานั ้น ไม่มีความสำคัญ 
ทางนัยทางสถิติ 

ปัจจัยด้านเพศ ประวัติเคยไหล่หลุดก่อนหน้า 
และภาวะอ้วน มีผลต่ออัตราการดึงไหล่หลุดใหเ้ข้าที่ไม่
สำเร็จ แต่ไม่มีนัยสำคัญทางสถติิ จากผลการศึกษาพบวา่
อุบัติการของการดึงข้อไหล่ให้เข้าที่ไม่สำเร็จในปัจจัย
ดังกล่าวมีค่าใกล้เคียงกับปัจจัยเปรียบเทียบ ผู้วิจัยจงึมี
ความเห็นว่าแพทย์ผู้ทำหัตถการ อาจพิจารณาปัจจัย
ดังกล่าวเป็นลำดับท้ายๆ ในการวางแผนการรักษาผู้ป่วย
ไหล่หลุด 
 

ข้อจำกัด 

การวิจัยครั ้งนี ้ เป็นการศึกษาแบบย้อนหลัง 
(retrospective) โดยใช้ข ้อมูลผู ้ป ่วยข ้อไหล่หลุดไป
ด้านหน้า ในช่วงมกราคม พ.ศ. 2561 ถึง ธันวาคม พ.ศ. 
2565 จากการเก็บข้อมูลย้อนหลังจากเวชระเบียน
อิเล็กทรอนิกส์ โดยมีข้อจำกัดในเรื่องความไม่สมบูรณ์
ของข้อมูลในเวชระเบียน ซึ่งความไม่สมบูรณ์ของข้อมูล
ดังกล่าว ทำให้ผู้จัดทำไม่สามารถระบุข้อมูลเชิงลึกให้
ครบถ้วน ส่งผลให้ไม่สามารถนำบางปัจจัยมาคำนวณ
ปัจจัยเส ี ่ยงได้ ได้แก่ เทคนิคการดึงข้อไหล่ และมี
ข้อจำกัดในเรื่องจำนวนกลุ่มตัวอย่างที่น้อย ทำให้ระดับ
ความน่าเชื่อถือลดลง 
ข้อเสนอแนะ  

จากข้อมูลที่ได้จากการวิจัย สามารถนำไปใช้
ประโยชน์ในทางคลินิก โดยให้คำแนะนำแนวทางในการ
ดึงข้อไหล่หลุดไปด้านหน้าให้เข้าที่ที่ห้องฉุกเฉิน ได้แก่ 
หากดึงข ้อไหล่หลุดไม่สำเร ็จในครั ้งแรก สามารถ
พิจารณาดึงให้เข้าครั ้งที ่ 2-3 ได้ โดยอาจดึงไหล่ซ้ำ 
โดยแพทย์ท ี ่ทำหัตถการครั ้ งแรก หร ือโดยแพทย์  
ที่เชี ่ยวชาญกว่า ผู ้ป่วยที่มีกระดูกข้อไหล่หักร่วมอาจ
พิจารณาดึงข้อไหล่เข้าภายใต้การดมยาสลบในห้อง
ผ่าตัด ซึ่งมีโอกาสสำเร็จมากกว่าและสามารถป้องกัน
ภาวะแทรกซ้อน ได้แก่ กระดูกหักเพิ ่มระหว่างทำ
หัตถการ นอกจากน้ียังสามารถนำไปใช้ประโยชน์ในเรื่อง
การพิจารณาการใช้ยา โดยสามารถใช้ Diazepam 
(Valium) ร่วมกับใช้ยากดประสาทชนิดอื ่น อาจเพิ่ม
โอกาสในการดึงข้อไหล่หลุดให้เข้าที่สำเร็จมากขึ้น 

หากมีการทำวิจัยในหัวข้อดังกล่าวในอนาคต
แบบเก็บข้อมูลไปข้างหน้า (Prospective study) ควร
จะมีการเก็บข้อมูลเชิงลึกของเทคนิคการดึงข้อไหลห่ลุด
ให้เข้าที่ และแพทย์ที่ทำหัตถการอย่างละเอียดในแตล่ะ
ครั้งให้ครบถ้วน เพื่อให้สามารถนำไปคำนวณหาปัจจัย
เสี่ยงที่อาจเกิดได้จากข้อมูลดังกล่าว สุดท้ายควรมีการ
เก็บข้อมูลเก่ียวกับโรคประจำตัว หรือโรคที่เกี่ยวข้องกับ
กระดูกข้อไหล่ เพื่อเป็นประโยชน์ในการคำนวณข้อมูล
ทางสถิติเพิ่มเติม 
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