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บทความวิชาการ 

บทคัดย่อ    
ระบบความมัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว

ทัง้ 3 ระบบย่อย ประกอบไปด้วย active subsystem, 
passive subsystem และ neural control subsystem 
ท าให้การเคลื่อนไหวของกระดูกสนัหลงัเกิดขึน้ได้อย่าง
มั่นคงขณะท ากิจวัตรประจ าวัน ซึ่งความมั่นคงนีม้ี
ความส าคญัตอ่กระดกูสนัหลงั เนื่องจากช่วยปอ้งกนัการ
บาดเจ็บต่อระบบประสาทและชะลอความเสื่อมที่อาจ
เกิดจากการเคลื่อนไหว ถ้ามีระบบใดระบบหนึ่งสญูเสีย
การท าหน้าที่ไป ประกอบกับระบบที่เหลือไม่สามารถ
ท างานทดแทนได้ จะท าให้เกิดภาวะความไม่มัน่คงของ
กระดกูสนัหลงัระดบัเอว (lumbar instability) โดยภาวะ
ความไมม่ัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว สามารถแบง่
ออกเป็น 2 ประเภทคือ ความไม่มั่นคงทางภาพถ่าย
เอ็กซเรย์ของกระดูกสันหลังระดับเอว ( radiological 
lumbar instability) และความไม่มั่นคงทางคลินิกของ
กระดูกสันหลังระดับเอว (clinical lumbar instability) 
ความไม่มัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว อาจพฒันา
ไปเป็นภาวะกระดกูสนัหลงัเคลื่อน (spondylolisthesis) 
ที่มีความรุนแรงมากขึน้ได้ในภายหลงั เมื่อผู้ ป่วยไมไ่ด้รับ
การจดัการท่ีเหมาะสม หากบคุลากรทางการแพทย์และ
ผู้ ป่วย เข้าใจถึงลักษณะของพยาธิสภาพ จะท าให้

ตระหนกัรู้ถึงความรุนแรงของโรค และน าไปสูก่ารจดัการ
ที่ มี ความ เหมาะสม ซึ่ งสามารถชะลอหรือยับยั ง้
กระบวนการ การเกิดความไม่มัน่คงของกระดกูสนัหลงั
ระดบัเอวได้ในท่ีสดุ 

ดงันัน้ บทความนีจ้ึงน าเสนอระบบความมัน่คง
ของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว ความไม่มัน่คงของกระดูก
สนัหลงัระดบัเอว ตลอดจนวิธีการวินิจฉยัทางคลินิก แก่
บคุลากรทางการแพทย์ ผู้ ป่วย และผู้ที่มีความสนใจ  

 
ABSTRACT  

The three stability systems of the lumbar 
spine including active subsystem, passive 
subsystem, and neural control subsystem allow 
achieving the spinal stability during activities of 
daily living. Stability of the lumbar spine is 
essential for the spinal column; to prevent neural 
system and delay the declination due to the 
movement. The impairment of any spinal 
subsystems together with inappropriate 
compensation of the remaining subsystem is a 
leading cause of lumbar instability. Lumbar 
instability can be divided into 2 types, radiological 
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lumbar instability and clinical lumbar instability. 
Lumbar instability may develop to more severity 
as spondylolisthesis if the patients do not receive 
a suitable management. However, if healthcare 
providers and patients understand the pathology 
of the lumbar instability, they will realize the 
harmful effects and lead to the appropriate 
management. Consequently, the progressive 
degeneration of lumbar instability will be delayed 
or inhibited.  

Therefore, this review article provided an 
overview of the most common concept of lumbar 
stability system, lumbar instability, as well as the 
clinical diagnosis for generalizing to healthcare 
providers, patients and people who interested in 
lumbar instability condition. 

Keywords: lumbar instability, spinal stability 
system, radiological lumbar instability, clinical 
lumbar instability, low back pain 
 
บทน า  
 ปัจจุบันพบว่าปัญหาทางระบบกระดูกและ
กล้ามเนือ้มีความชุกที่เพิ่มสูงขึน้เร่ือยๆ ทัง้ในประเทศที่
พฒันาแล้ว และประเทศที่ก าลงัพฒันา1 แม้วา่จะมีความ
เจริญก้าวหน้าทางการแพทย์ที่มากขึน้ก็ตาม  จาก
การศึกษาของ Palazzo และคณะในปี 2014 พบว่า 
อาการการปวดหลงัสว่นลา่งเป็นปัญหาที่พบได้มากที่สดุ 
ในจ านวนของการบาดเจ็บของระบบกระดูกและ
กล้ามเนือ้2  ซึง่นอกจากจะท าให้ผู้ ป่วยมีอาการปวด และ
สญูเสียความสามารถในการประกอบกิจวตัรประจ าวนั
แล้ว ยังส่งผลต่อสภาพจิตใจ โดยท าให้ผู้ ป่วยมีความ
วิตกกงัวล น าไปสูภ่าวะซมึเศร้าและต้องหยดุงานในท่ีสดุ
3 ในประเทศไทยพบว่าอาการปวดหลงัสว่นล่างมีความ
ชุกที่สูง อยู่ระหว่างร้อยละ 22.3 - 83.1 จากประชากร
หลากหลายอาชีพ 4–6 และในทุกๆปี ผู้ ป่วยต้องเสีย

คา่ใช้จ่ายในการรักษาสงูถึงปีละประมาณ 32,000 บาท
ตอ่คน7 
 ภาวะความไม่มัน่คงของกระดูกสนัหลงัระดบั
เอว (lumbar instability) เป็นอีกสาเหตุหนึ่งของอาการ
ปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รัง8 ที่ส่งผลให้ผู้ ป่วยมีอาการปวด 
ความสามารถในการท ากิจวตัรประจ าวนัลดลง และบาง
รายอาจต้องได้ รับการรักษาโดยการผ่าตัด 9 แม้ว่า
นกัวิจยัได้ศกึษาเก่ียวกบัภาวะความไมม่ัน่คงของกระดกู
สนัหลงัระดบัเอวมาตัง้แต่อดีตจนกระทัง่ถึงปัจจุบนั แต่
ยงัไม่มีการศกึษาใดที่ให้ค าจ ากดัความ และการวินิจฉยั
ที่จ าเพาะ ท่ีได้รับการยอมรับโดยทัว่ไปในผู้ ป่วยกลุม่นี ้10 
อาจเนื่องมาจากกรอบแนวคิดของความไม่มั่นคงของ
กระดูกสันหลังระดับเอว ได้ถูกกล่าวโดยผู้ เช่ียวชาญ
หลายทา่น และยงัไมม่ีการหาข้อสรุปร่วมกนัมาก่อน9 ท า
ให้เกิดความเข้าใจที่ไมต่รงกนัของลกัษณะการเกิดความ
ไม่มั่นคงของกระดูกสันหลังระดับเอว ส่งผลให้ผู้ ป่วย
ไม่ได้รับการวินิจฉัย และการรักษาที่จ าเพาะต่อภาวะ
ดงักลา่ว จากการศึกษาในอดีตพบว่าผู้ ป่วยที่มีความไม่
มัน่คงของกระดูกสนัหลงัระดบัเอว มกัตอบสนองดีเมื่อ
ได้รับการรักษาโดยการออกก าลังกายเพื่อเพิ่มความ
แข็ ง แ รง ขอ งก ล้ า ม เนื ้อ แ ก น ก ล า งล า ตั ว  (core 
stabilization exercise)11,12 อยา่งไรก็ตาม ผู้ ป่วยทีไ่ด้รับ
การรักษาที่ไม่เหมาะสม จะให้ผลการรักษาที่ไม่ดีนกั13 
และในผู้ ป่วยบางรายอาจพบว่ามีความไม่มั่นคงของ
กระดกูสนัหลงัระดบัเอวมากขึน้ จนพฒันาไปเป็นกระดกู
สนัหลงัเคลือ่น (spondylolisthesis) ได้ในที่สดุ14,15  โดย
ภาวะกระดูกสนัหลงัเคลื่อน สามารถตรวจสอบได้จาก
ภาพถ่ายเอ็กซเรย์ทางด้านข้าง (lateral view) หรือแนว
เฉียง (oblique view) ขณะผู้ ป่วยยืนตรง มีวิธีการวดัการ
เคลื่อนที่แบ่งออกเป็นระดับอย่างชัดเจน16 และมกัเป็น
สาเหตุของการเกิดภาวะช่องกระดูกสนัหลงัสว่นเอวตีบ 
(lumbar spinal stenosis)17 และภาวะทุพพลภาพ การ
ตรวจร่างกายทางคลินิกเป็นอีกทางเลือกหนึ่งในการ
วินิจฉยัผู้ ป่วยที่มีภาวะความไมม่ัน่คงของกระดกูสนัหลงั
ระดบัเอว นอกเหนือไปจากการถ่ายภาพเอ็กซเรย์ซึง่เป็น
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วิธีมาตรฐาน เนื่องจากสามารถท าได้สะดวกและรวดเร็ว
ในคลินิกทัว่ไป ไม่เสียค่าใช้จ่าย และสามารถน าผู้ ป่วย
ไปสูก่ารรักษาที่มีความเหมาะสม18 
 ดงันัน้ วตัถปุระสงค์ของบทความทางวิชาการ
นีค้ือ น าเสนอระบบความมัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบั
เอว การเกิดความไม่มัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว 
และการวินิจฉัยทางคลินิกในผู้ ป่วยที่มีความไม่มั่นคง
ของกระดูกสนัหลงัระดับเอว เพื่อให้บุคลากรทางการ
แพทย์ตลอดจนผู้ ป่วย เข้าใจถึงสาเหตแุละความเป็นไป
ของโรค ตระหนักถึงความรุนแรงของโรค และเห็นถึง
ประโยชน์ของการวินิจฉยัโรคที่ถกูต้อง ซึ่งจะน าไปสูก่าร
จัดการที่มีความเหมาะสมที่สามารถชะลอหรือยับยัง้
กระบวนการการเกิดโรคได้ในท่ีสดุ 

1. ระบบความม่ันคงของกระดูกสันหลังระดับเอว 
(lumbar spinal stability system)  

หน่วยการเคลื่อนไหวของกระดูกสันหลัง 
(motion segment) เ ป็ น ค า ที่ ใ ช้ อ้ า ง ถึ ง ส่ ว น ก า ร
เค ลื่ อ น ไห ว ที่ เล็ ก ที่ สุ ด ข อ งล า ก ระดู ก สั น ห ลั ง 
ประกอบด้วยกระดกูสนัหลงั 2 ชิน้ และเนือ้เยื่อเก่ียวพนั
รอบๆ โดยหน่วยการเคลื่อนไหวของกระดูกสันหลัง 
หลายๆหน่วยจะประกอบกนัเป็นล ากระดกูสนัหลงั และ
ท า ใ ห้ เกิ ด พิ สั ย ก า ร เค ลื่ อ น ไห วท า งส รี รวิ ท ย า 
(physiological range of motion) โ ด ย พิ สั ย ก า ร
เคลือ่นไหวทางสรีรวิทยาของล ากระดกูสนัหลงั สามารถ
อ ธิบายได้อย่ างชัด เจนโดยใช้ รูปแบบของ load-
displacement curve ทีน่ าเสนอโดย Panjabi ในปี ค.ศ. 
1992 แสดงความสมัพันธ์ระหว่างแรง (load) ที่กระท า
ต่อล ากระดูกสนัหลงั และการเคลื่อน (displacement) 
ของล ากระดูกสันหลังที่ เ กิ ดขึ น้  ในขณ ะที่ มี ก าร
เคลื่อนไหวของล ากระดูกสันหลัง โดยการเคลื่อนไหว
ดงักลา่วถกูแบง่ออกเป็น 2 ช่วงได้แก่ neutral zone และ 
elastic zone โดย neutral zone คือช่วงการเคลื่อนไหว
ที่เร่ิมจากต าแหน่งกลางของร่างกาย (neutral position) 
ไปจนถึงช่วงที่เร่ิมพบแรงต้านจากโครงสร้างต่างๆ19 แต่
เมื่อการเคลื่อนไหวยังคงด าเนินอยู่ต่อไปก็จะเข้าสู ่

elastic zone ซึ่งจะมีแรงต้านจากระบบต่างๆมากขึน้
เร่ือยๆ จนกระทัง่สดุช่วงการเคลือ่นไหว ดงัรูปท่ี 120  

 
รูปที่ 1 แสดงความสมัพนัธ์ของการเคลือ่นไหวในภาวะ
ปกต ิ(range of motion; ROM) ซึง่จะประกอบไปด้วย
ช่วงการเคลือ่นไหวภายใน neutral zone และ elastic 

zone (Panjabi 2003) 
 
การที่ล ากระดูกสนัหลงัจะสามารถเคลื่อนไหว

ได้ตลอดช่วงการเคลื่อนไหวดังรูปที่  1 ต้องอาศัย 3 
ระบบย่อยท างานอย่างประสานสมัพนัธ์กัน คือ active 
subsystem, passive subsystem และ neural control 
subsystem19 ดงันี ้
1. Active subsystem ประกอบไปด้วยกล้ามเนือ้และ

เอ็นกล้ามเนือ้ โดยกล้ามเนือ้และเอ็นกล้ามเนือ้ของ
ล ากระดูกสันหลังระดับเอวแบ่งออกเป็น  2 กลุ่ม 
พิ จารณาจากความแตกต่างกันของต าแหน่ง 
ลกัษณะของมัดกล้ามเนือ้ และความเร็วในการหด
ตัว21 ประกอบไปด้วยกล้ามเนือ้กลุ่ม  global หรือ
กล้ามเนื อ้ชัน้ตื น้  และกล้ามเนื อ้กลุ่ม  local หรือ
กล้ามเนือ้ชัน้ลึก กลุ่มกล้ามเนือ้ชัน้ตืน้ มีหน้าที่ใน
การควบคมุ และท าให้เกิดการเคลื่อนไหวของล าตวั 
อีกทัง้ยงัช่วยให้เกิดความมัน่คงกบัล ากระดกูสนัหลงั 
แต่เนื่องจากเป็นกล้ามเนือ้ที่มีขนาดใหญ่และมีจุด
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เกาะที่ไกลกนั เมื่อกล้ามเนือ้มีการหดตวัจึงท าให้เกิด
แรงกดที่มากต่อล ากระดูกสันหลงัด้วยเช่นกัน22–24 
ส าหรับกลุม่กล้ามเนือ้ชัน้ลกึ เป็นกล้ามเนือ้หลกัที่ให้
ความมั่นคงกับกระดูกสันหลัง 22 เนื่องจากเป็น
กล้ามเนือ้มดัเลก็ๆ ที่มีจดุเกาะบริเวณกระดกูสนัหลงั
โดยตรง และเมื่อเกิดการหดตวัจะไม่ท าให้เกิดแรง
กดต่อล ากระดูกสนัหลงัมากเท่ากับกลุ่มกล้ามเนือ้
ชัน้ตืน้23 ดงันัน้กล้ามเนือ้กลุม่นีจ้ึงเป็นกล้ามเนือ้ที่ให้
ความมั่นคงกับกระดูกสันหลังแม้จะหดตัวเพียง
เล็กน้อยก็ตาม  กลุ่มกล้ามเนือ้ชัน้ลึก ประกอบไป
ด้วย 1) กล้ามเนือ้ lumbar multifidus เป็นกล้ามเนือ้
มดัเล็กที่เกาะจาก spinous process ของกระดกูสนั
หลงัระดับเอว และใยกล้ามเนือ้จะทอดจากบนลง
ล่าง  2-4 ระดับ  มา เกาะที่  facet joint capsule, 
mammillary process และด้านหลังของกระดูก
กระเบนเหน็บ (sacrum) เป็นกล้ามเนือ้ที่อยู่ชิดต่อ 
spinous process ของกระดกูสนัหลงัระดบัเอวที่สดุ
24 ท าหน้าที่เป็นตัวแปลงสัญญาณการเคลื่อนไหว 
(transducer) ช่วยรักษาความโค้งของกระดูกสัน
หลังระดับเอว (lordotic curve) และควบคุมการ
เคลื่อนไหวของกระดูกสันหลังภายใน  neutral 
zone19 และ 2) กล้ามเนือ้ transversus abdominis 
เป็นกล้ามเนือ้ท้องที่อยู่ลึกที่สดุ เกาะจาก spinous 
process ของกระดูกสนัหลงัระดบัอกและระดบัเอว 
ผ่านทาง thoracolumbar fascia, iliac crest และ 
inguinal ligament และมี จุด เกาะปลายบ ริเวณ 
linea alba ท าหน้าที่เหมือนสายรัดเอว (corset) เมื่อ
มี ก า ร ห ด ตั ว จึ ง เ พิ่ ม ค ว า ม ตึ ง ตั ว ใ ห้ กั บ 
thoracolumbar fascia และเพิ่มความดันภายใน
ช่องท้อง (intra-abdominal pressure)25 ถึงแม้วา่จะ
มีความแข็งแรงไม่มากแต่กล้ามเนือ้ส่วนนีส้ามารถ
ช่วยพยุงและเพิ่มความมั่นคงให้กับล ากระดูกสัน
หลงัได้26 จากการศึกษาก่อนหน้านีพ้บว่า ล ากระดกู
สนัหลงัที่ปราศจากกล้ามเนือ้นัน้สามารถรับแรงกด 
ได้เพียง 20 นิวตนั หรือ 2.2 กิโลกรัมเทา่นัน้26 แตเ่มื่อ

มีกล้ามเนือ้ล ากระดูกสนัหลงัจะสามารถรับแรงกด
ได้ ม าก ถึ ง  1,500 นิ ว ตั น 27 จึ ง เ ป็ น สิ่ งบ่ ง ชี ้ถึ ง
ความส าคัญของกล้ามเนือ้ในการเพิ่มความมั่นคง
ให้กับล ากระดูกสนัหลงั แต่กล้ามเนือ้ที่จะสามารถ
ให้ความมั่นคงกับล ากระดูกสนัหลงัได้ต้องมีความ
แข็งแรง ความทนทาน และมีจังหวะในการหด
ตวัอยา่งเหมาะสม26 

2.  Passive subsystem ประกอบไปด้วย กระดูกสัน
หลัง หมอนรองกระดูกสันหลัง ปลอกหุ้ มข้อ เอ็น
กระดกู (anterior longitudinal ligament, posterior 
longitudinal ligament, ligamentum flavum, 
intertransverse ligament, interspinous ligament 
และ  supraspinous ligament) และ  facet joint28  

ซึ่ง passive subsystem ท าหน้าที่ เป็นโครงสร้าง
หลกัในการรับแรง กระจายแรงไปยงัโครงสร้างอื่นๆ 
ปกป้องไขสนัหลงัและเส้นประสาทไขสนัหลงั และยงั
ท าหน้าที่เป็นตัวรับและส่งสัญญาณของต าแหน่ง 
แรง และการเคลือ่นไหวของล ากระดกูสนัหลงัภายใน
ช่ ว ง  neutral zone ส่ ว น ใน ช่ ว ง  elastic zone มี
หน้าที่จ ากัดการเคลื่อนไหว19 passive subsystem 
ที่ปกติจะท าให้ทุกการเคลื่อนไหวเป็นไปอย่าง
ปลอดภยั ราบร่ืน และมีประสทิธิภาพ 

3. Neural control subsystem ประกอบไปด้วย ตัวรับ
และส่งสญัญาณประสาท (ในโครงสร้างของ active 
และ  passive subsystem) และระบบประสาท
ส่วนกลาง ซึ่งมีความซับซ้อนและได้รับการศึกษา
มากที่สุด มีการท างานเร่ิมจาก active subsystem 
รับความรู้สึกของความยาว และความตึงตัวของ
ก ล้ า ม เนื ้อ  ส่ ว น ข อ ง  passive subsystem รั บ
ความรู้สกึของต าแหน่ง แรง และการเคลื่อนไหวของ
ล ากระดูกสนัหลงั20 ผ่านเส้นประสาทรับความรู้สึก
เข้าสู่ระบบประสาทส่วนกลาง เพื่อประมวลผลและ
สัง่การให้เกิดการเคลื่อนไหวที่มีความสมัพันธ์กับ
ข้อมลูที่รับมาจาก 2 ระบบยอ่ย 
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แม้ว่าระบบความมั่นคงจะถูกแบ่งออกเป็น
ระบบย่อยอย่างชัดเจน แต่ทัง้ 3 ระบบ มีการท างานที่
สัมพัน ธ์กัน  โดยมี  neural control subsystem เป็ น
ศูนย์กลาง ถ้าทัง้ 3 ระบบท างานอย่างมีประสิทธิภาพ 
ล ากระดกูสนัหลงัก็จะมีความมัน่คง ซึ่งความมัน่คงของ
กระดูกสันหลังระดับเอวหมายถึง ความสามารถของ
กระดกูสนัหลงัที่จะเคลือ่นไหวได้อยา่งราบร่ืน โดยไมเ่กิด
การเคลื่อน หรือเกิดการท าลายต่อรากประสาท ร่วมกับ
สามารถป้องกันอาการปวดที่อาจเกิดขึน้จากแรงต่างๆ 
และป้องกันการเสื่อมที่เกิดจากการเปลี่ยนแปลงของ
โครงสร้าง19 เมื่อกลา่วถึงความมัน่คง (stability) ของล า
กระดูกสันหลัง เป็นไปไม่ได้เลยที่จะไม่กล่าวถึงการ
เคลือ่นไหว (mobility) ของล ากระดกูสนัหลงั เนื่องจาก 2 
สว่นนีม้ีความสมัพนัธ์กนั จึงแยกพิจารณาออกเป็นสว่นๆ
ค่อนข้างยาก 29 ดังจะเห็นได้จากผลของงานวิจัยที่
เก่ียวข้องกับการออกก าลังกายในผู้ ป่วยที่มีความไม่
มัน่คงของกระดูกสนัหลงัที่สรุปว่า เมื่อความมัน่คงของ
ล ากระดูกสนัหลงัดีขึน้ ผู้ ป่วยจะสามารถเคลื่อนไหวได้
อยา่งมีประสทิธิภาพมากขึน้12 แต่ในทางตรงกนัข้ามเมื่อ
สญูเสียความมัน่คงของกระดูกสนัหลงัไป จะท าให้เกิด
การเคลื่อนไหวที่ ผิดปกติตามมา ซึ่ง Hoffman และ 
Gabel29 ได้แสดงความสัมพันธ์ระหว่าง ระบบความ
มั่นคงและการเคลื่อนไหวของล ากระดูกสันหลัง ต่อ
เนื่องมาจากการการศกึษาของ Panjabi ดงัรูปท่ี 2 

เมื่อระบบความมั่นคงของกระดูกสนัหลังถูก
ท าลายหรือสูญเสียการท าหน้าที่ไป เนื่องจากสาเหตุ
ต่างๆ ดังนี  ้การเสื่อมของหมอนรองกระดูกสันหลัง 30 
สภาวะหลงัการผ่าตดั31 และการบาดเจ็บของล ากระดูก
สันหลังและโครงสร้างโดยรอบ32 ผู้ ป่วยอาจมีอาการ
แสดง หรือไมม่ีอาการแสดงก็ได้ ขึน้อยูก่บัระดบัของการ
ถูกท าลาย10 แต่หากการบาดเจ็บนัน้มีมากเกินกว่า
ร่างกายจะซ่อมแซมได้ ประกอบกบัโครงสร้างที่เหลืออยู่
ไมส่ามารถท างานทดแทนได้จะน าไปสู่ การเกิดความไม่
มัน่คงของล ากระดกูสนัหลงั 

 

รูปที่ 2 แสดงถึงความสมัพนัธ์ของ 3 ระบบความมัน่คง
และการเคลือ่นไหวที่ท าให้เกิด spinal stability 

(Hoffman และ Gabel 2013) 
 
2. ความไม่ม่ันคงของกระดูกสันหลังระดับเอว 
(lumbar instability) 

ความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลังระดับเอว 
(lumbar instability) เกิดจากความบกพร่องของระบบ
ความมัน่คงของกระดกูสนัหลงัอย่างน้อยหนึ่งระบบ13,33 
โดย White และ Panjabi ได้ให้ค านิยามของภาวะความ
ไม่มัน่คงของกระดูกสนัหลงัระดบัเอวไว้ว่า ระบบความ
มัน่คงของกระดกูสนัหลงัสญูเสียความสามารถไป ท าให้
neutral zone ขยายขนาดขึน้ แตไ่มม่ีความบกพร่องของ
ระบบประสาทและอาการปวดที่มากเกินกว่าผู้ ป่วยจะ
ทนไหว19 จากการศึกษาก่อนหน้าพบว่า neutral zone 
เป็นช่วงการเคลือ่นไหวที่ไวตอ่การเปลีย่นแปลงมากกว่า 
elastic zone34 ยกตวัอยา่งเช่น เมื่อหมอนรองกระดกูสนั
หลงัเสื่อม หรือกล้ามเนือ้หลงัเกิดการบาดเจ็บ จะพบว่า 
neutral zone มีขนาดใหญ่ขึน้มากกว่า elastic zone 
ขณะเดียวกันหากท าการตรึงกระดูกสันหลัง (spinal 
fixation) ก็จะสามารถลดขนาดของ neutral zone ได้
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รูปที่ 3 แสดงถึงลกัษณะการเกิดภาวะความไมม่ัน่คงของล ากระดกูสนัหลงัระดบัเอว (Panjabi 1992) 
 

มากกว่า elastic zone ดังนัน้ ในการศึกษาทางคลินิก 
จึงต้องการศึกษาเพื่อหาการเคลื่อนไหวที่ผิดปกติที่เกิด
ใน neutral zone ด้วยการตรวจร่างกายทางคลนิิกต่างๆ 
เนื่องจากเป็นช่วงการเคลือ่นไหวที่ไวตอ่การเปลีย่นแปลง
35 แ ล ะยั ง เป็ น ช่ ว ง ก า ร เค ลื่ อ น ไห วที่ เ กิ ด ขึ ้น ใน
ชีวิตประจ าวนัมากกว่าช่วง elastic zone ลกัษณะการ
เกิดภาวะความไม่มั่นคงของกระดูกสนัหลังระดับเอว 
สามารถแสดงได้ดงัรูปท่ี 319 

การเกิดความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลัง
ระดับเอว เร่ิมจากโครงสร้างของล ากระดูกสนัหลังถูก
ท าลายจากการบาดเจ็บ การเสือ่ม หรือการผา่ตดั สง่ผล 
ท า ให้  active subsystem, passive subsystem ห รือ 
neural control subsystem มีประสิทธิภาพการท างาน
ที่ ล ด ล ง  แต่  neural control subsystem ท า ใ ห้ ก า ร
เคลื่อนไหวเกิดขึน้อย่างปกติภายใต้การบาดเจ็บของ
โครงสร้างต่างๆ โดยการกระตุ้นให้ active และ passive 
subsystem ท างานมากขึน้เพื่อทดแทนโครงสร้างที่
สูญเสียไป แต่การท างานของโครงสร้าง active และ 
passive subsystem ที่ไม่ปกติ ส่งผลกระทบต่อการส่ง
สัญญาณประสาทสู่ neural control subsystem หรือ
ก า ร รับ สัญ ญ าณ ป ระ ส า ท จ า ก  neural control 
subsystem ผิดปกติไปด้วย จึงท าให้กล้ามเนือ้เกิดการ
ตอบสนองตอ่แรงที่ผิดปกติ และสง่เสริมให้เกิดการเสือ่ม
ของโครงสร้างต่างๆมากขึน้ จนเกิดเป็นความไม่มั่นคง
ของล ากระดกูสนัหลงัระดบัเอว ซึง่เป็นสาเหตขุองอาการ

ปวด36, 37 การตอบสนองของกลุ่มกล้ามเนือ้ชัน้ลกึช้าลง
38,39 การประสานสมัพันธ์ระหว่างกลุ่มกล้ามเนือ้ชัน้ตืน้ 
และกลุ่มกล้ามเนือ้ชัน้ลึกมีความบกพร่อง ส่งผลให้
ผู้ ป่วยมีความบกพร่องของการควบคมุท่าทางในที่สดุ40 
โดยความไม่มั่นคงนีท้ าให้เกิดความผิดปกติของการ
เค ลื่ อ น ไห ว ใน เชิ ง คุณ ภ าพ  (abnormal coupling 
pattern) ห รือ ใน เชิ งป ริม าณ  (abnormal increase 
motion) ได้41 ความไม่มั่นคงของกระดูกสนัหลงัระดับ
เอวที่ เกิดขึน้  สามารถแบ่งออกได้เป็น 2 กลุ่ม  ตาม
ระยะเวลาของการเกิดความไม่มัน่คงของกระดกูสนัหลงั
ดับเอว42 คือ ความไม่มั่นคงทางคลินิกของกระดูกสัน
หลังระดับเอว (clinical lumbar instability) และภาวะ
ความไม่มัน่คงทางภาพถ่ายเอ็กซเรย์ของกระดกูสนัหลงั
ระดบัเอว (radiological lumbar instability)20,33,43–45 

2.1 ความไม่มั่ นคงทางภาพถ่ายเอ็กซเรย์
ของกระดูกสันหลังระดับเอว (radiological lumbar 
instability) 

ความไม่มั่นคงทางภาพถ่ายเอ็กซเรย์ของ
ก ร ะ ดู ก สั น ห ลั ง ร ะ ดั บ เอ ว  (radiological lumbar 
instability) คือภาวะความไมม่ัน่คงที่สามารถเห็นได้จาก
ภาพถ่ายเอ็กซ์เรย์ ซึ่งถ่ายในขณะที่ผู้ ป่วยก้มตวัสดุ (full 
flexion) และแอ่นตัวสดุ (full extension) เป็นเคร่ืองมือ
มาตรฐานส าหรับวินิจฉัยผู้ ป่วยในกลุ่มนี ้34 หลาย
การศึกษาได้อ้างถึงความไม่มั่นคงของกระดูกสนัหลัง
ระดบัเอว ที่พบในภาพถ่ายเอ็กซเรย์ที่มีความแตกต่าง
กนั (ดงัจะเห็นได้ในหวัข้อการวินิจฉยัผู้ ป่วยที่มีความไม่
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มัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอวโดยเทียบกบัภาพถ่าย
เอ็กซเรย์) แต่จากการทบทวนวรรณกรรมพบว่าเกณฑ์
ของภาวะความไมม่ัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว ใน
ภาพถ่ายเอ็กซเรย์ที่ถกูน าเสนอโดย White และ Panjabi 
ในปี 1992 ซึ่งเป็นผลจากการศึกษาในสิ่งมี ชีวิต  มี
หลกัฐานอ้างอิงถึงการเกิดความไม่มัน่คงของกระดกูสนั
หลงัระดบัเอว อยา่งชดัเจนและได้ก าหนดเกณฑ์ของการ
เกิด ความไม่มัน่คงทางภาพถ่ายรังสีของกระดกูสนัหลงั
ระดบัเอว ไว้ 2 ข้อ คือ (1) การเคลื่อนของกระดกูสนัหลงั
ระดับ เอว  (translation) ม ากก ว่าห รือ เท่ ากับ  4.5 
มิลลเิมตร และ (2) การหมนุของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว 
(rotation) ที่มากกว่า 15 องศา ในระดบั L1-2, L2-3 มีการ
หมุนที่มากกว่า 20 องศา ในระดบั L4-5 และมีการหมุนที่
มากกวา่ 25 องศา ท่ีระดบั L5-S1 ในระนาบแบ่งซ้ายขวา 
(sagittal plane)46 มกัเกิดเมื่อ passive subsystem ถูก
ท าลายร่วมด้วย 

2.2 ความไม่ม่ันคงทางคลินิกของกระดูก
สันหลังระดับเอว (clinical lumbar instability) 

ความไม่มั่นคงทางคลินิกของกระดูกสนัหลัง
ระดับ เอว  (clinical lumbar instability) เป็ นภาวะที่
ผู้ ป่วยมีอาการและอาการแสดงทางคลนิิก ท่ีเกิดขึน้ขณะ
เคลื่อนไหว หรือขณะตรวจร่างกายด้วย provocation 
test18 มั ก เ กิ ด เนื่ อ ง จ า ก มี ค ว า ม ผิ ด ป ก ติ ข อ ง 
neuromuscular control ร่วมด้วย แต่ไม่สามารถทราบ
ระยะทางการเคลื่อนและมมุการหมนุของกระดกูสนัหลงั
ได้ จนกว่าผู้ ป่วยจะได้รับการตรวจด้วยการถ่ายภาพ
เอ็กซเรย์ 

3. การวินิจฉัยผู้ป่วยที่ มีความไม่ม่ันคงของกระดูก
สันหลังระดับเอวโดยเทียบกับภาพถ่ายเอ็กซเรย์ 

เนื่องจากวิธีการวินิจฉัยผู้ ป่วยที่มีความไม่
มัน่คงของกระดูกสนัหลงัระดบัเอวที่ใช้กนัโดยทัว่ไปคือ 
การเอ็กซเรย์ที่ถ่ายในขณะผู้ ป่วยก้มตัวสดุและแอ่นตัว
สดุ แต่การเอ็กซเรย์ก็ยงัมีข้อจ ากัดหลายด้าน อาทิเช่น 
ท าให้ผู้ ป่วยได้รับรังสี ผู้ ป่วยเข้าถึงการตรวจได้ยาก ต้อง
เสยีคา่ใช้จ่าย18 อีกทัง้ไมส่ามารถท าในพืน้ท่ี ที่ขาดแคลน

เคร่ืองเอ็กซเรย์ได้ ดงันัน้การตรวจร่างกายทางคลินิกจึง
ถูกน ามาใช้เพื่อวินิจฉัยผู้ ป่วยในกลุ่มนี ้และได้น าการ
ตรวจร่างกายทางคลินิกมาเปรียบเทียบกับภาพถ่าย
เอ็กซเรย์ขณะผู้ ป่วยก้มตวัสดุและแอ่นตวัสดุ เพื่อยืนยนั
ถึงประสทิธิภาพของการตรวจร่างกายทางคลนิิกนัน้ๆ ดงั
การศกึษาตา่งๆตอ่ไปนี ้

Maigne แ ล ะ ค ณ ะ 48 ศึ ก ษ า ค ว า ม ต ร ง 
(validity) ของ sit to stand เทียบกับการถ่ายเอ็กซเรย์ 
โดยจะแปลผลของ sit to stand เป็นบวก เมื่อผู้ ป่วยมี
อาการปวดหลังส่วนล่างทันที หรือมีอาการปวดหลัง
สว่นลา่งภายในเวลา 2-3 นาที เมื่อนัง่เก้าอี ้และอาการ
ปวดหลังส่วนล่าง เบาลงห รือหาย ไป เมื่ อยื น  ใน
อาสาสมัครจ านวน 42 ราย (อายุเฉลี่ย 54.9±9.8 ปี) 
โดยผู้ วิจัยตัง้เกณฑ์ของความไม่มั่นคงของกระดูกสัน
หลงัระดบัเอว เมื่อพบวา่ภาพถ่ายเอ็กซเรย์ได้ผลดงันี ้(1) 
การเคลื่อนของกระดูกสนัหลงัระดบัเอว ในระนาบแบ่ง
ซ้ายขวา มากกว่าร้อยละ 10 ของความกว้างของปล้อง
กระดูกสันหลัง (vertebral body width) (2) การหมุน
ของกระดูกสันหลังระดับเอว ในระนาบแบ่งซ้ายขวา 
มากกว่า 19 องศา ที่ระดบั L1-2, L2-3, L3-4 และ มากกว่า 
20 องศา ที่ระดับ L4-5 และ (3) มุมของ intervertebral 
end plate ขณะก้มตัวสุด  น้อยกว่า 5 องศา ถ้าพบ
ลกัษณะที่กลา่วมาข้างต้นอย่างน้อย 1 ใน 3 ข้อ จะแปล
ผลวา่ผู้ ป่วยมีความไมม่ัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว 

Abbott และคณะ49 ศึกษาความตรงของการ
ตรวจร่างกายทางคลินิก ประกอบไปด้วย การตรวจการ
เคลื่อนไหวแบบผู้อื่นท าให้ในทิศทางที่ผู้ ป่วยสามารถท า
ก า ร เ ค ลื่ อ น ไ ห ว ไ ด้  (Passive Physiological 
Intervertebral Movements หรือ PPIVMs) ขณะก้มตัว
สุดและแอ่นตัวสุด และ การตรวจการเคลื่อนไหวแบบ
ผู้ อื่ นท าให้ ในทิศทางที่ ผู้ ป่ วย ไม่สามารถท าการ
เค ลื่ อ น ไห ว ได้  (Passive Accessory Intervertebral 
Movements หรือ PAIVMs) เทียบกบัภาพถ่ายเอ็กซเรย์ 
ในอาสาสมัครปวดหลังส่วนล่างเรือ้รัง หรือปวดหลัง
สว่นล่างซ า้ จ านวน 123 ราย (อายเุฉลี่ย 40.0±11.2 ปี) 
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จะแปลผลการตรวจเป็นบวก (ผู้ ป่วยมีความไม่มั่นคง
ของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว) จากการตรวจร่างกายด้วย 
PPIVMs (ก้ ม ตั ว สุ ด ) PPIVMs (แ อ่ น ตั ว สุ ด ) แ ล ะ 
PAIVMs แล้วพบวา่มีการเคลื่อนไหวเกินปกติ อยา่งน้อย 
1 ระดับ โดยผู้ วิจัยตัง้เกณฑ์ของความไม่มั่นคงของ
กระดูกสันหลังระดับเอว เมื่อพบว่าภาพถ่ายเอ็กซเรย์
ได้ผลดังนี ้(1) การเคลื่อนของล ากระดูกสันหลงัระดับ
เอว ในระนาบแบง่ซ้ายขวา มากกวา่ 2 เทา่ของสว่นเบี่ยง
แบนมาตรฐาน (standard deviation หรือ SD)  และ (2) 
การหมุนของล ากระดกูสนัหลงัระดบัเอว ในระนาบแบ่ง
ซ้ายขวา มากกว่า 2 เท่าของส่วนเบี่ยงแบนมาตรฐาน 
อ้างอิงค่าสว่นเบี่ยงแบนมาตรฐาน จากอาสาสมคัรที่ไม่
มีอาการปวดหลัง ถ้าพบการหมุนและการเคลื่อนของ
กระดูกสนัหลงัระดบัเอว อย่างน้อย 1 ระดบั จะแปลผล
วา่ผู้ ป่วยมีความไมม่ัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว 

Fritz และคณะ50 ศึกษาความตรงของการ
ตรวจร่างกายทางคลินิก ประกอบไปด้วย การทดสอบ
พิสัยการเคลื่อนไหว , aberrant movement pattern, 
posterior shear test, Beighton’s hypermobility 
scale, intervertebral motion testing แ ล ะ  prone 
instability test เที ย บ กั บ ภ า พ ถ่ า ย เอ็ ก ซ เร ย์  ใ น
อาสาสมัครปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รัง ที่สันนิษฐานว่ามี
ภาวะความไมม่ัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว จ านวน 
49 ราย (อายุเฉลี่ย 39.2±11.3 ปี) โดยผู้ วิจัยตัง้เกณฑ์
ของความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลังระดับเอว  เมื่อ

พบวา่ภาพถ่ายเอ็กซเรย์ได้ผลดงันี ้(1) การเคลือ่นของล า
กระดูกสันหลังระดับ เอว ในระนาบแบ่ งซ้ายขวา 
มากกวา่ 4.5 มิลลเิมตร และ (2) การหมนุของล ากระดกู
สนัหลงัระดับเอว ในระนาบแบ่งซ้ายขวา มากกว่า 15 
องศา ที่ระดับ L1-2, L2-3 และ L3-4 มากกว่า   20 องศา ที่
ระดบั L4-5 และ มากกว่า 25 องศา ที่ระดบั L5-S1 ถ้าพบ
การเคลือ่นหรือการหมนุของล ากระดกูสนัหลงัระดบัเอว 
2 ระดับ หรือพบการเคลื่อนร่วมกับการหมุนของล า
กระดูกสนัหลงัระดบัเอว 1 ระดบั จะแปลผลว่าผู้ ป่วยมี
ความไม่มั่นคงของกระดูกสนัหลงัระดับเอว Fritz และ
คณะรายงานผลการศึกษาว่า การตรวจร่างกายทาง
คลินิกที่มีความสมัพนัธ์กบัความไม่มัน่คงของกระดกูสนั
หลงัระดบัเอว ประกอบไปด้วย lumbar flexion มากกว่า 
53 อ ง ศ า , total extension ม า ก ก ว่ า  26 อ ง ศ า , 
Beighton’s scale มากกว่า  2 คะแนน และพบการ
เคลื่อนไหวเกินปกติเมื่อตรวจด้วย PAIVMs การตรวจ
ร่างกายทางคลินิกบางชนิดอาจมีวิธีการตรวจและการ
แปลผลที่แตกต่างกันไปในแต่ละการศึกษา และบาง
ชนิดอาจไม่ เป็นที่ รู้จัก โดยทั่ ว ไป  ซึ่ งผู้ เขียนได้ ให้
ค าอธิบายไว้ดงัตอ่ไปนี ้

- Prone instability test ผู้ ป่วยอยู่ในท่านอน
คว ่า มือทัง้สองข้างเกาะขอบเตียง ล าตวัสว่นที่อยู่เหนือ 
anterior superior iliac spine วางอยู่บน เตี ยงตรวจ 
ปลายเท้าวางบนพืน้ การตรวจแบง่เป็น 2 ช่วงคือ เท้าอยู่
บนพืน้ และเท้าลอยพ้นพืน้ (1) เท้าอยูบ่นพืน้ ผู้ตรวจท า 

รูปที่ 4 แสดงการตรวจร่างกายทางคลนิิกด้วย prone instability test  
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การตรวจด้วย PAIVMs ทีก่ระดกูสนัหลงัระดบัเอว แตล่ะ
ระดับ ถ้าผู้ ป่วยมีอาการปวดจะตรวจขณะเท้าลอยพ้น
พืน้ (2) ผู้ ป่วยจะถกูขอให้ยกขาลอยพ้นพืน้โดยที่เข่าทัง้ 
2 ข้างเหยียดตรง ผู้ตรวจท าการตรวจด้วย PAIVMs ใน
ต าแหนง่เดิมที่ผู้ ป่วยมีอาการปวด แปลผลการตรวจเป็น
บวกเมื่อขณะเท้าอยู่บนพืน้ผู้ ป่วยมีอาการปวด แต่เมื่อ
เท้าลอยพ้นพืน้อาการปวดเบาลงหรือหายไป มีวิธีการ
ตรวจเป็นดงัรูปท่ี 4 

 Posterior shear test ผู้ ป่วยอยู่ในท่ายืน แขนทัง้
สองข้างประสานกันบริเวณหน้าอก ผู้ตรวจวางมือ 
ข้างหนึ่งไว้ที่ท้องของผู้ ป่วย ส้นมืออีกข้างวางไว้ที่
เชิงกราน โดยที่นิ ว้กลางและนิ ว้นางวางไว้ที่ 
interspinous space ของระดบัที่ต้องการตรวจให้
แรงโดยมือที่วางที่หน้าท้อง แปลผลการตรวจเป็น
บวกเมื่อผู้ ป่วยมีอาการปวดบริเวณหลงัสว่นลา่ง 

 Aberrant movement pattern ป ร ะ ก อ บ ด้ ว ย
อาการย่ อย  5 อ าก ารคื อ  (1) painful arc on 
flexion ผู้ ป่วยมีอาการปวดในขณะก้มล าตัวอาจ
เกิดในจดุใดจดุหนึง่หรือเกิดตลอดช่วงการ ก้มตวัก็
ได้ (2) painful arc on return from flexion ผู้ ป่วย
มีอาการปวดในขณะยืดตัวขึน้ตรงจากท่าก้ม
เท่ า นั ้น  (3) instability catch sign ผู้ ป่ ว ย ไม่
สามารถยืดตัวขึน้ตรงจากท่าก้มได้ เนื่องจากมี
อาการปวดหลังอย่างทันทีทันใด (4) Gower’s 
sign ผู้ ป่วยใช้มือยันต้นขาหรืออุปกรณ์ข้างเคียง
เมื่อยืดตวัขึน้จากทา่ก้ม (5) reverse lumbopelvic 
rhythm ขณะที่ผู้ ป่วยยืดตวัขึน้จากทา่ก้ม ผู้ ป่วยใช้
การเคลื่อนไหวทดแทนโดย งอเข่าและหมนุสะโพก
ไปด้านหน้า จะแปลผลการตรวจเป็นบวกเมื่อพบ
อาการดงัที่กลา่วข้างต้นอยา่งน้อย 1 ข้อใน 5 ข้อ 

 Beighton’s hypermobility scale เป็นการตรวจ
การหย่อน (laxity) ของข้อต่อทัว่ร่างกาย โดยปกติ
แ ล้ วมี ค ะแน น เต็ ม เท่ ากั บ  9 ค ะแน น  ซึ่ ง มี
รายละเอียดดงัต่อไปนี ้(1) ผู้ ป่วยสามารถเหยียด
ข้อเข่าได้มากกว่ามากกว่า 10 องศา (ข้างละ 1 

คะแนน รวมสองข้างเท่ากบั 2 คะแนน) (2) ผู้ ป่วย
สามารถเหยียดข้อศอกได้มากกวา่ 10 องศา (ข้าง
ละ 1 คะแนน รวมสองข้างเท่ากับ 2 คะแนน) (3) 
ผู้ ป่วยสามารถเหยียดนิว้ก้อยได้มากกวา่ 90 องศา 
(ข้างละ 1 คะแนน รวมสองข้างเท่ากบั 2 คะแนน) 
(4) ผู้ ป่วยสามารถกางนิว้หวัแมม่ือจนกระทัง่สมัผสั
กับแขนช่วงล่าง (ข้างละ 1 คะแนน รวมสองข้าง
เท่ากบั 2 คะแนน) และ (5) ผู้ ป่วยสามารถโน้มตวั
ไปข้างหน้าจนกระทั่งฝ่ามือสมัผัสพืน้ โดยหัวเข่า
ทัง้สองข้างเหยียดตรง (1 คะแนน) 

Kasai และคณะ51 ศึกษาความตรงของการ
ตรวจร่างกายทางคลินิกประกอบด้วย passive lumbar 
extension, instability catch sign, painful catch sign 
และ apprehension sign เทียบกับภาพถ่ายเอ็กซเรย์ 
ในอาสาสมัคร ช่องกระดูกสนัหลงัส่วนเอวตีบ จ านวน 
89 ราย กระดกูสนัหลงัระดบัเอวเคลื่อน จ านวน 21 ราย 
และ กระดกูสนัหลงัระดบัเอวคดจากความเสื่อม จ านวน 
12 ราย (อายุเฉลี่ย 68.9±11.4 ปี) วิธีการตรวจและการ
แปลผลของการตรวจร่างกายทางคลินิกเป็นดังนี  ้(1) 
passive lumbar extension ตรวจขณะที่ผู้ ป่วยนอนคว ่า 
และถูกยกขาสงูพ้นพืน้ประมาณ 30 เซนติเมตร ข้อเข่า
เหยียด แปลผลการตรวจเป็นบวกเมื่อผู้ ป่วยมีอาการ
ปวดหลงัส่วนล่างซึ่งอาจมี และ/หรือไม่มีอาการชาร้าว 
(2) instability catch sign ตรวจขณะผู้ ป่วยเหยียดตัว
ขึน้จากท่าก้ม แปลผลการตรวจเป็นบวกเมื่อผู้ ป่วยมี
อาการปวดหลังส่วนล่างอย่างทันทีทันใด (3) painful 
catch sign (การตรวจและการแปลผลเหมื อนดัง
ก า ร ศึ ก ษ า ข อ ง  Fritz แ ล ะ ค ณ ะ 50) แ ล ะ  (4) 
apprehension sign แปลผลการตรวจเป็นบวก เมื่อ
ผู้ ป่วยรู้สึกกลวัว่าอาจมีอาการเหมือนหลงัทรุด (back 
giving way ห รือ  giving out) ขณ ะเคลื่อนไหว  โดย
ผู้ วิจัยตัง้เกณฑ์ของความไม่มั่นคงของกระดูกสนัหลัง
ระดบัเอว เมื่อพบวา่ภาพถ่ายเอ็กซเรย์ได้ผลดงันี ้(1) การ
เคลื่อนของล ากระดูกสันหลงัระดับเอว ในระนาบแบ่ง
ซ้ายขวา มากกว่า 5 มิลลิเมตร (2) การหมุนของล า
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กระดกูสนัหลงัระดบัเอว มากกวา่ 20 องศา ที่ระดบั L1-2, 
L2-3, L3-4, L4-5 แ ล ะ  L5-S1 แ ล ะ  (3) มุ ม ข อ ง 
intervertebral end plate ขณะก้มตัวสุด  น้อยกว่า 5 
องศา  ถ้าพบลกัษณะที่กลา่วมาข้างต้นอย่างน้อย 1 ใน 
3 ข้อ แปลผลว่าผู้ ป่วยมีความไม่มั่นคงของกระดูกสัน
หลงัระดบัเอว 

Ahn แ ล ะ  Jhun52 ศึ ก ษ า ค ว า ม ต รง ข อ ง 
interspinous gap change เทียบกับภาพถ่ายเอ็กซเรย์ 
ในอาสาสมัครปวดหลงัส่วนล่างเรือ้รัง จ านวน 73 ราย
(อายุเฉลี่ย 56.2±12.4 ปี) วิธีการตรวจและการแปล
ผลบวกเมื่อตรวจด้วย interspinous gap change เป็น
ดังนี  ้(1) ขณะก้มหลัง ผู้ ป่วยมี  interspinous space 
ของกระดูกสันหลังระดับเอว กว้างกว่าระดับที่อยู่
ด้านบน หรือระดับที่อยู่ด้านล่าง (2) ขณะแอ่นหลัง 
ค วามก ว้า งของ  interspinous space แคบลง เมื่ อ
เปรียบเทียบกับ interspinous space ระดับอื่นๆ โดย
ผู้ วิจัยตัง้เกณฑ์ของความไม่มั่นคงของกระดูกสนัหลัง
ระดบัเอว เมื่อพบวา่ภาพถ่ายเอ็กซเรย์ได้ผลดงันี ้(1) การ
เคลื่อนของกระดูกสนัหลงัระดบัเอว ในระนาบแบ่งซ้าย
ขวา มากกว่า 4 มิลลิเมตร และ (2) การหมนุ ในระนาบ
แบ่งซ้ายขวา มากกว่า 10 องศา ที่ระดบั L1-2, L2-3, L3-4, 
L4-5 และ L5-S1 ถ้าพบการเคลื่อนและการหมุนของ
กระดกูสนัหลงัระดบัเอว 1 ระดบั ผู้ ป่วยจะถกูตดัสนิวา่มี
ความไมม่ัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว สามารถสรุป
ค่าความตรงของการตรวจร่างกายทางคลินิก เทียบกับ
ความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลังระดับเอวที่พบใน
ภาพถ่ายเอ็กซเรย์ ได้ดงัตารางที่ 1 

จากตารางที่ 1 พบว่ามี 5 งานวิจัยที่ศึกษาถึง
ความตรงของการวินิจฉัย (diagnostic accuracy) ของ
การตรวจร่างกายทางคลินิก เทียบกบัภาพถ่ายเอ็กซเรย์
ซึ่งเป็นเคร่ืองมือมาตรฐาน โดยการตรวจร่างกายทาง
คลินิก ที่ถูกน ามาใช้ในการวินิจฉัยผู้ ป่วยที่มีความไม่
มัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว ที่สามารถเห็นได้จาก
ภาพถ่ายเอ็กซเรย์ มีทัง้การตรวจที่ผู้อื่นท าให้ (passive 

test) และการตรวจที่ผู้ ป่วยท าเอง (active test) พบว่า
คา่ความไว (sensitivity) ของการวินิจฉยัอยู่ระหวา่งร้อย
ละ 5-84 คา่ความจ าเพาะ (specificity) ของการวินิจฉยั 
อยู่ระหว่างร้อยละ 61-100 ซึ่งค่าความจ าเพาะที่สูง
มากกว่าค่าความไว สามารถกล่าวได้ว่าการตรวจ
ร่างกายทางคลินิกเหลา่นีเ้หมาะส าหรับการใช้ตรวจเพื่อ
ยืนยันการเป็นโรค (rule in) มากกว่าการใช้ตรวจเพื่อ
แยกโรค (rule out) 

การศึกษาต่อมาได้น าเอาการตรวจร่างกาย
ทางคลินิกที่เคยผ่านการตรวจสอบความตรงเทียบกับ
ภาพถ่ายเอ็กซเรย์มาใช้ในการวินิจฉัยผู้ ป่วยที่มีภาวะ
ความไม่มัน่คงของกระดกูสันหลงัระดบัเอว เพื่อรับการ
รักษาโดยการออกก าลังกายเพิ่มความแข็งแรงของ
กล้ามเนือ้แกนกลางล าตัว แต่เนื่องจากผู้ วิจัยให้ความ
สนใจไปท่ีการตรวจร่างกายทางคลนิิกที่สามารถบ่งบอก
ความผิดปกติของผู้ ป่วยได้ในขณะเคลื่อนไหว ดังนัน้ 
การตรวจร่างกายทางคลินิก ที่ถูกน ามาใช้มากที่สุดใน
การวินิจฉัยผู้ ป่วยที่มีความไม่มัน่คงของกระดูกสนัหลงั
ระดั บ เอ ว  จึ ง ป ระก อบ ไป ด้ วย  prone instability 
test,11,12,53–57 aberrant movement pattern53,54,56–58 
และ painful catch sign,11,12,53,58  ตามล าดบั 

ดงันัน้ เมื่อต้องการวินิจฉัยผู้ ป่วยที่สนันิษฐาน
ว่ามีความไม่มั่นคงของกระดูกสันหลังระดับเอว การ
ตรวจร่างกายทางคลินิกดังที่สรุปไว้ในตารางที่ 1 อาจ
เป็นอีกตวัเลือกหนึ่งที่ผู้ตรวจสามารถน าไปใช้ได้จริงทาง
คลินิก อย่างไรก็ตาม ในแต่ละการศึกษายังมีความ
แตกต่างกนัของเกณฑ์การคดัเข้าอาสาสมคัร การแปล
ผลบวกของการเกิดความไม่มั่นคงของกระดูกสนัหลงั
ระดบัเอว จากภาพถ่ายเอ็กซเรย์ จ านวนของการตรวจ
ร่างกายทางคลนิิก และประสบการณ์ของผู้ตรวจ อาจท า
ให้การเปรียบเทียบค่าความตรงของการวินิจฉยั เป็นไป
ได้ยาก ก่อนการตัดสินใจเลือกการตรวจร่างกายทาง
คลนิิกจึงควรจะพิจารณาถึงปัจจยัตา่งๆเหลา่นีด้้วย 
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ตารางที่ 1 สรุปผลของการศกึษา diagnostic accuracy ของ clinical test ที่ใช้ในการวินจิฉยัผู้ ป่วยที่มีภาวะความไม่
มัน่คงของกระดกูสนัหลงั เมื่อเปรียบเทียบกบั gold standard (ถ่ายภาพทางรังสขีณะก้มสดุ (full flexion) และแอน่สดุ (full 
extension)) 
ผู้แต่ง ชนิดของ tests Sensitivity  

(95% CI) 
Specificity  
(95% CI) 

+LR           
(95% CI) 

-LR           
(95% CI) 

Maigne et al. (2003)44 1. Sit-to-stand 31 (10, 61) 100 (85, 100)  0.7 (0.5, 1.0) 

Abbott et al. (2005)45 1. PAIVM 
2. PPIVM (flexion) 
3. PPIVM (extension) 

29 (14, 50) 
5 (1, 22) 

16 (6, 38) 

89 (83, 93) 
99.5 (97, 100) 

98 (94, 99) 

2.5 (1.2, 5.5) 
8.73 (0.6, 134.7) 

7.1 (1.7, 29.2) 

0.8 (0.6, 1.1) 
1.0 (0.9, 1.1) 
0.9 (0.7, 1.1) 

Fritz, Piva and Childs 
(2005)47 

1. Lumbar flexion >53º  

2. Total extension >26º 
3. Beighton scale >2 point  
4. PAIVMs 
5. Prone instability test 
6. Posterior shear test 
7. Aberrant movement pattern 

68 (49, 82) 
50 (33, 67) 
36 (21, 54) 
43 (27, 61) 
61 (41, 78) 
57 (37, 75) 
18 (7, 38) 

86 (65, 94) 
76 (55, 89) 
86 (65, 94) 
95 (77, 99) 
57 (34, 77) 
48 (26, 70) 
90 (68, 98) 

4.8 (1.6, 14.0) 
2.1 (0.9, 4.9) 
2.5 (0.78, 8.0) 
9.0 (1.3, 63.9) 
1.4 (0.8, 2.5) 
1.1 (0.7, 1.8) 
1.9 (0.4, 8.7) 

0.38 (0.21, 0.66) 
0.66 (0.42, 1.0) 
0.75 (0.54, 1.0) 
0.6 (0.43, 0.84) 
0.7 (0.4, 1.2) 
0.9 (0.5, 1.5) 
0.9 (0.5, 1.1) 

Kasai et al. (2006)48 1. Passive lumbar extension 
2. Instability catch sign 
3. Painful catch sign 
4. Apprehension sign 

84 (68, 93) 
26 (14, 43) 
37 (22, 54) 
18 (8, 35) 

90 (82, 96) 
86 (76, 92) 
73 (62, 82) 
88 (79, 94) 

8.8 (4.5, 17.3) 
1.8 (0.9, 3.9) 
1.4 (0.8, 2.3) 
1.6 (0.6, 3.8) 

0.2 (0.1, 0.4) 
0.9 (0.7, 1.0) 
0.9 (0.7, 1.1) 
0.9 (0.8, 1.1) 

Ahn and Jhun (2015)46  1. Interspinous gap change 82 (68, 92) 61 (41, 79) 2.1 (1.3, 3.4) 0.3 (0.1, 0.6) 

 
4. สรุป 
 ภาวะความไม่มัน่คงของกระดูกสนัหลงัระดบั
เอวยงัไม่มีค าจ ากดัความที่เข้าใจตรงกนัโดยทัว่ไป อาจ
เนื่องมาจากถูกศึกษาโดยผู้ เช่ียวชาญหลายท่าน และ
ต่างสรุปไปในสิ่งที่ค้นพบ อีกทัง้การศึกษาถึงการตรวจ
ร่างกาย ในการศึกษาก่อนหน้ายงัมีความแตกตา่งกนัใน
หลายด้าน ดังที่กล่าวข้างต้น ดังนัน้  บทความทาง
วิชาการนีจ้ึงน าเสนอแนวความคิดที่ถกูอ้างอิงมากที่สดุ
ของระบบที่ให้ความมั่นคงกับกระดูกสนัหลงัระดบัเอว 
การเกิดภาวะความไมม่ัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว 
ก่อให้เกิดความเข้าใจเก่ียวกับสาเหตุ และความเป็นไป
ของภาวะความไมม่ัน่คงของล ากระดกูสนัหลงัระดบัเอว 
ประเภทของความไม่มัน่คงของกระดกูสนัหลงัระดบัเอว 
และวิธีการในการวินิจฉยัผู้ ป่วยที่ประสบกบัภาวะนี ้ซึง่ 

 
อาจจะสามารถน าไปสู่การยับยัง้ และป้องกันความ
รุนแรงของโรคที่อาจจะมีขึน้ตอ่ไป 
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