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High grade isthmic spondylolisthesis is associated with sacro-pelvic deformity and

spino-pelvic disorientation. Spinal Deformity Study Group (SDSG) classification on spino-

pelvic and sacro-pelvic orientation which relate to treatment. Three important parameters

must be concerned in treatment including slippage, sacro-pelvic balance (pelvic incidence,

pelvic tilt, sacral slope)  and  sagittal balance. This article decribes the way to get these

parameter from X-ray and treatment of isthmic spondylolisthesis.
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629 - 40

             Isthmic spondylolisthesis ในรายทีเ่ปน็ high grade สามารถทำใหเ้กดิความผดิปกตขิอง

sacro – pelvic  orientation ซึ่งส่งผลให้เกิดความผิดปกติต่อ spine-pelvic orientation ร่วมด้วย

ในบทความนี้กล่าวถึง Spinal Deformity Study Group (SDSG) โดยการจำแนกแจกแจงความผิด

ปกติของ spino-pelvic และ sacro-pelvic orientation และแนวทางการรักษา โดยจะต้องคำนึงถึง

ระยะการเคลื่อน (slip), sacro-pelvic balance และ sagittal balance ของโครงสร้างกระดูกทั้งตัว

และในบทความยังกล่าวถึงอาการต่าง ๆ ที่แสดงให้เห็นจากการถ่ายภาพรังสี ซึ่งเป็นตัวบ่งบอกถึง

ความเสี่ยงที่กระดูกเคลื่อนผิดแนวได้มากขึ้น

คำสำคัญ:  การเคลือ่นของปลอ้งกระดกูสันหลงั, การจำแนกชนดิ, การรกัษา.



631แนวทางการจำแนกชนดิของความผดิปกตแิละการรกัษาโรคกระดกูสนัหลงัเคลือ่น

Isthmic Spondylolisthesis
Vol. 60 No. 6

November- December 2016

         Spondylolisthesis (1) หมายถึง การเคลื่อนหรือ

เลื ่อนของปล้องกระดูกสันหลังปล้องบนเมื ่อเทียบกับ

ปล้องล่าง “ Spondylolisthesis” มาจากภาษากรีก

“Spondylos” แปลว่า vertebra (กระดูกสันหลัง)

“olisthesis”   แปลวา่ เคลือ่น โดยมกีารใชใ้นวงการแพทย์

ครั้งแรกในปี พ.ศ. 2315 โดยสูติ-นารีแพทย์ชาวเบลเยี่ยม

ชื ่อ Herbiniaux โดยพบระหว่างการทำคลอดท่ายาก

เนื่องจากการเคลื่อนของกระดูกสันหลังส่วนเอวปล้องที่ 5

(L5) ตอ่ sarcrum

คำนี ้ถูกนำมาใช้อีกครั ้งในปี พ.ศ.2397 โดย

Kilian in Lonstein JE และคณะ(2)  spondylolysis ถกูใช้

ในความหมายแทน pars interarticularis defect และ

เนื่องจาก spondylolisthesis คือการเคลื่อนของกระดูก

สันหลังปล้องบนต่อปล้องล่างนี่เอง ทำให้เมื ่อเกิดการ

เคลื่อนแล้วแนวของลำตัวส่วนบนจึงเคลื่อนตามกระดูก

สันหลังปล้องบนด้วย  ทำให้เกิดปัญหาของ sagittal in

balance สาเหตุและปัจจัยเสี่ยงที่แท้จริงของการเคลื่อน

ของปล้องกระดกูสันหลังยังคงเปน็ท่ีถกเถยีงและหาขอ้สรุป

ที่แน่ชัดไม่ได้ว่าเหตุใดในผู้ป่วยบางคน spondylolysis

ถึงไม่มีการเคลื ่อนต่อในขณะที่บางคนเกิดการเคลื ่อน

ต่ออย่างมากจนทำให้เกิดการเสียสมดุลของแนวกระดูก

สันหลังทั้งตัว ทำให้เกิดคำถามว่าอะไรเป็นปัจจัยที่สำคัญ

เช่น  อายุ, ภาพถ่ายรังสี, ตัวแปรต่าง ๆ หรือรูปร่างของ

กระดูกที่ผิดปกติไป(3) spondylolysis มักจะไม่ค่อยมี

อาการมาก แต่ในรายที่มีอาการรุนแรงและรายที่มีรูปทรง

ของกระดูกบางอย่างที่ผิดปกติจำเป็นต้องได้รับการรักษา

โดยวธิผ่ีาตดั(4)

ระบาดวทิยาและสาเหตขุองโรค

อุบัติการณ์ของ spondylolysis ในประชากร

ทั่วไปอยู่ที่ประมาณร้อยละ 6  อัตราส่วนผู้ชายต่อผู้หญิง

เท่ากับ 2 ต่อ 1(5) และอุบัติการณ์ในเด็กอายุน้อยกว่า

6 ขวบอยู ่ที ่ร ้อยละ 2.6 ในผู ้ใหญ่อยู ่ที ่ร ้อยละ 5.4 มี

ทฤษฎีที่พูด ถึงการเคลื่อนของกระดูกสันหลังมากมาย

เช่นในกรณีของ degenerative Spondylolisthesis จาก

การศึกษาของ Love และคณะ(6)  พบว่าในคนที่มีการวาง

ตัวของ facet orientation > 45 องศา ใน sagittal plane

มีโอกาสจะพัฒนาไปเป็น degenerative spondylolisthesis

มากกวา่ปกตถิงึ 25 เทา่

ในรายที่เป็นโรค spondylolysis มีปัจจัยเรื ่อง

กรรมพันธุ์มาเกี่ยวข้องโดยร้อยละ 26 ของผู้ป่วยกลุ่มนี้มี

พ่อและแม่เป็นโรคเดียวกัน(7) สำหรับเชื ้อชาติก็มีส่วน

โดยพบในชาว Caucasian มากกว่าชาวนิโกรและในชาว

เอสกโิมพบมากถงึรอ้ยละ 50(8)

อย่างไรก็ตาม เมื่อศึกษาในประชากรทั่วโลกใน

ชนชาติอื่น ๆ ก็ยังไม่สามารถหาเหตุผลที่ชัดเจนมาอธิบาย

ความแตกต่างทางด้านเชื้อชาติว่ามีผลกับการเกิดโรคนี้ได้

อย่างไร สิ่งหนึ่งที่มักพบเห็นและอาจอธิบายข้อบ่งชี้ว่า

เปน็สาเหตนุีไ้ดก็้คอื ภาวะทีมี่ dysplastic ของ  facet joint

ซึ่งพบได้บ่อยในกรณีที่เป็น high grade slip โดย facet

joint น้ันหน้าท่ีตามธรรมชาตขิองมันคือป้องกันไม่ให้กระดูก

สันหลังปล้องบนเคลื่อนไปข้างหน้าจากตัวของปล้องล่าง

การเคลือ่นที ่facet joint dysplastic หรอืรูปร่างไมส่มบูรณ์

จึงทำให้เกิดการเคลื่อนของกระดูกสันหลังได้ง่ายขึ้น(6)

ความผดิปกตขิอง pars interarticularis ไม่วา่จะ

เป็น dysplastic, fracture หรือ elongation เป็นพยาธิสภาพ

ทีท่ำใหเ้กดิ spondylolytic  ซ่ึงปรากฏการณน์ีจ้ะไมเ่กดิใน

ผู้ป่วยที่ไม่สามารถเคลื่อนไหวได้ แต่จะเกิดมากขึ้นใน

ผู้ป่วยที่มี repeated microtrauma โดยจะเป็นในนักกีฬา

ยิมนาสติก แสดงให้เห็นว่า pars lesion นี้สัมพันธ์กับแรง

กระทำทีมี่ตอ่แรงและยิง่หากม ีdysplasiaของ  facet joint

ร่วมดว้ยกย็ิง่ทำให ้ listhesis เกดิมากขึน้

มีการศึกษาพบว่ากลไกที่ทำให้เกิดแรงกระทำต่อ

pars interarticularis มีอยู ่2 กลไกคอื

1. แรงในแนวดิ่งที่เกิดจาก facet ตัวบนกระแทกลงบน

pars interarticularis ในท่า extension เช่น ในนักกีฬา

ยิมนาสตกิ, นักดำนำ้, นักยกนำ้หนกั และนกัวอลเลยบ์อล

2. แรงในแนวนอน ซึ่งเป็น shear force ตามแนวของ

pars interarticularis ในทา่กม้(7)  เช่น ในกรณท่ีีมี kyphosis

ของ lumbosacral spine(9)
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Sagittal balance ใน Spondylolisthesis

Spondylolisthesis แบ่งตาม grade slippage

เป็น 2 กลุ่ม คือ High grade (slippage > 50 %) และ

Low grade (Slippage < 50%)

โดยกลุ่ม high grade จะทำให้สูญเสีย sagittal

balance ร่วมด้วย   ดังน้ันการรักษาผู้ป่วยกลุ่ม high grade

จึงไม่ใช่แค่ดู slippage อย่างเดียวแต่ต้องดูและแก้ไข

ปัญหา sagittal in balance ดว้ย(10) การทีมี่ sacro-pelvic

in balane ทำใหเ้กิด secondary spino-pelvic in balance

ตามมา  โดยเฉพาะอยา่งยิง่ในผูป่้วยทีมี่ bone dysplasia

จะเกิดปรากฏการณ์นี ้มากขึ ้น อธิบายได้จาก bone

remodeling on growth plate ( ตาม Heuter-Volkman

law) secondary deformity ของ body L5, sacrum และ

pelvis ทำให้ลักษณะทาง biomechanic ของ lumbosacral

column เปลี่ยนแปลงไป  ทำให้เกิด progression ของ

spondylolisthesis คล้ายกับลักษณะที่ปรากฏในโรค

blount disease

ดังนั ้นจึงมีความพยายามวัดค่าความผิดปกติ

ของ lumbosacral และ spino pelvic ออกมาเพื่อจะ

บ่งบอกถึงการพยากรณ์โรคในสรีระของผู้ป่วยแต่ละราย

ดังนี้

Pelvic Incidence (PI)

PI จะเพิ่มมากขึ้นตามอายุในคนปกติ และพบว่า

ค่า PI จะมากในผู ้ที ่เป็น spondylolisthesis และจะ

มากขึน้ไปอีกในกลุม่ท่ีเป็น severe slippage (11)

Pelvic Tilt (PT)

Sacral Slope (SS)

ซึ่งค่า PI, PT, SS จะเปลี่ยนแปลงตามท่ายืน

หรือน่ัง  ก้มหรือแอน่ของลำตวั   PI = PT + SS

มีการศึกษาของ Berthonnard E. และคณะ

รายงานวา่ คา่เหลา่นีเ้พิม่มากขึน้ตามระดบั ของ slippage

ดังตารางที ่2  (11)

รูปที ่1. Pelvic Incidence (PI) เป็นมุมที่เกิดจากเส้นที่ลาก

ตัง้ฉากกบัจุดกึง่กลางของ  sacral endplate ( o-a )

กับเส้นที ่ลากจากจุดเดียวกันมายังจุดศูนย์กลาง

ของหวักระดกูตน้ขา จุด (0)

รูปที ่2. Pelvic  tilt  ( PT ) เป็นมุมที่เกิดจากเส้นที่ลากจาก

จุดกึ่งกลางของ sacral endplate มายังกึ่งกลาง

ของหัวกระดูกต้นขากับเส้นที่ตั้งฉากกับพื้น

รูปที ่3. Sacral slope (SS) เป็นมุมที่เกิดจากเส้นที่ ลาก

บนแนวของ sacral endplate กบัเสน้ทีข่นานกบัพืน้
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ในการศึกษาของ Roussouly P. และคณะ(13)

พบวา่การทีมี่ค่า PI และ  SS สูงส่งผลใหเ้พิม่ shear force

ต่อ lumbosacral junction และเพิ่ม stress ต่อ pars

interarticularis ของ L5 แตก่ารทีมี่ PI และ SS น้อยกก็ลับ

ทำให้เกิดแรง impact ต่อ pars interarticularis ของ

L5 จาก posterior element ของ L4 ในรูปแบบของ

Nutcracker ซึ ่งก ็ทำให้เก ิด fracture ของ pars

interarticularis ไดเ้ชน่กนั

เมื ่อเกิดการ slip ไปมากขึ ้นสามารถทำให้

ร่างกายเสียศูนย์ไปด้านหน้า โดยเมื่อลากเส้น plumb

line จากกึง่กลางของ body C7 จะตกเลยไปทางดา้นหนา้

ต่อ  dome sacrum  เมื่อเป็นดังนี้ร่างกายต้องชดเชย

โดยการเกิด hyperlordosis ถ้าในกรณีที่ hyperlordosis

แล้วยังชดเชยไปต่อร่างกายจะปรับ sacrum ให้ vertical

ข้ึนกลายเปน็ vertical sacrum ดังรูปท่ี 4

ซึ่ง vertical sacrum จะทำให้เกิด hamstrings

tightness ตามมา(13) ทั้งนี้มีการรายงานว่า PI ที่มากขึ้น

สัมพันธ์กับ lumbar lordosis ที่มากขึ้น ซึ่งอาจจะอธิบาย

ไดก้เ็ม่ือ lumbosacral junction ผิดรปูไป (PI มีคา่มากขึน้)

ทำใหร่้างกายตอ้งชดเชย ดว้ย lumbar hyperlordosis ซ่ึง

hyperlordosis น้ีเองจะเปน็ตัวเชิงปฏิกิริยาทำให ้slippage

progression มากขึน้(14)

Roussouly P. และคณะ(13) ได้รายงานผู้ป่วย

กลุ่ม low grade จำนวน 82 รายว่าสามารถแบ่งออกเป็น

2 กลุม่ คอื

- กลุ่มที่หนึ่งมีค่า PI, SS สูง ซึ่งจะทำให้เกิด

shear force ต่อ pars interarticularis

- กลุ่มที่สองมีค่า PI, SS ต่ำ จะทำให้เกิดการ

กระแทกของ posterior element ของ L5 ต่อ L4 และ

ตารางที ่1. แสดงคา่เฉลีย่ (PI, SS, PT) ของผูใ้หญแ่ละเดก็ในประชากรปกติ

   ในผูใ้หญ ่(องศา)(11)     ในเด็ก (องศา)(12)

PI 51.8° PI 49.1°
ค่าปกติ SS 39.7° ค่าปกติ SS 41.4°

PT 12.1° PT 7.7°

ตารางที ่2. แสดงคา่ระดบัของ slippage

Grade I Grade II Grade III Grade IV Grade V

PI 57.7° 66° 78.8° 82.3° 79.4°
SS 43.9° 49.8° 51.2° 48.5° 45.9°
PT 13.8° 16.2° 27.6° 35.9° 33.5°

รูปที ่4. Sagittal balance ดูจาก plumb line (PL) ที่ลากจาก

จุดกึ่งกลางของ C7 โดยปกติต้องตกใน superior-

posterior border ของ sacral endplate
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sacrum ในทา่ extension ซ่ึงเปน็ลักษณะของ Nutcraker

ทีมี่ตอ่ตวั pars interarticularis ของ L5 ดงัรปูที ่5

Hresko MT. และคณะ(15) ได้กล่าวถึงกลุ่ม high grade

วา่แบง่ไดเ้ปน็ 2 กลุม่คอื

- กลุ่มท่ีมี balance ของ sacro-pelvic alignment

ซ่ึงจะมคีา่ของ SS สูง และ PI ตำ่

- กลุ ่มที ่ม ี unbalance ของ sacro-pelvic

alignment ซ่ึงมค่ีา SS ต่ำ และ PI สูง

อยา่งไรกต็ามในกลุม่ high grade PI มักมากกวา่

60° (แต่ต่างกันที่กลุ่มหนึ่ง SS สูง PT ต่ำซึ่งอีกกลุ่ม

หนึ่ง SS ต่ำ PT สูง) ที่กล่าวว่ากลุ่ม SS ต่ำและ PT สูง

(vertical sacrum) เป็น unbalance ก็เพราะวา่มีการศกึษา

พบวา่ positive sagittal imbalance (plumb line  ตกไป

ขา้งหนา้มากกวา่ 3 เซนตเิมตร) มีความสมัพันธกั์บ  spine

pelvic alignment แบบนี ้(16)   ดังรูปท่ี 6

การจำแนกชนดิและรูปแบบของ  Isthmic

Spondylolisthesis

Meyerding HW. และคณะ(17)  ในปี พ.ศ. 2475

ไดแ้บง่ความรนุแรงของการเคลือ่น (degree of slippage)

ตามระยะทางที่ปล้องกระดูกสันหลัง L5 เคลื่อนไปตาม

ขอบบนของ sacrum โดยแบง่ออกเปน็ 5 grade ดังนี้

1.Grade I     คือ ร้อยละ 25 หรือน้อยกวา่

2.Grade II    คอื ระหวา่งรอ้ยละ 25 ถึง

ร้อยละ  50

3.Grade III   คือ ระหวา่ง ร้อยละ 50  ถึง

ร้อยละ 75

4.Grade IV   คือ มากกวา่ร้อยละ 75

5.Grade V    คอื spondyloptosis L5

(ตามบทความตน้ฉบับ ไปปรากฏ grade V ข้ึนมา

เป็นการนำมาใสแ่ละใชกั้นเองในภายหลงั ดังรูปท่ี 7)

ใน grading ของ Meyerding เป็นการแบ่งตาม

เฉพาะการเคลือ่นบน superior dome ของ sacrum เท่าน้ัน

ซึ่งไม่ได้คำนึงถึงการเคลื่อนในแนวดิ่ง

รูปที ่5. เป็นปรากฏการณ์ที่เกิด shear force ในกรณีที่เป็น

high PI และ Nutcracker ในกรณีที่เป็น low PI

ใน low-grade spondylolisthesis

รูปที่ 6.  แสดง balanced  และ retroversed pelvis posture  ในกลุม่ high-grade spondylolisthesis
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            Newman และคณะ(18)  ไดแ้บง่ degree slippage

ตามแนวทัง้ 2 ระนาบทัง้ superior surface และ anterior

surface ของ sacrum โดยแต่ละระนาบจะถูกแบ่งแยก

ยอ่ยออก ดงัรปูที ่8

Marchetti PC. และคณะ(19)  ได้พัฒนาการจำแนก

ชนิดที่สามารถแบ่ง spondylolisthesis ชนิด acquired

type ออกจาก developmental type และแบ่ง

developmental type ออกเปน็ lower กับ high dysplastic

แต่การจำแนกชนิด ทั้ง 3 ชนิดที่กล่าวมานั้นไม่สามารถ

นำมาใช้ในการเลือกวิธีการผ่าตัดรักษาได้ เนื่องจากไม่ได้

มีการคำนึงถึง spino pelvic และ sagittal alignment

เพราะการรักษาในปัจจุบันเน้นว่าต้องคำนึงถึงเรื่องเหล่านี้

ด้วย(20,21)

ล่าสุด Mac-Thiong JM. และคณะ(22)  ได้เสนอ

การแบ่งชนิดของ spondylolisthesis ใหม่สำหรับใช้ใน

การวิเคราะห์และรักษา โดยอ้างอิงจากการแบ่งชนิด low

และ high dysplasia ของ Marchetti PC. และคณะเดมิ(19)

ผนวกกับองค์ความรู้ใหม่ในปัจจุบันด้าน sacro-pelvic

sagittal balanceแบง่ไดเ้ปน็ 8 ชนดิตามรายละเอยีดของ

- Degree ของ slippage (Low Grade, High

Grade)

- Degree ของ dysplasia (Low Grade, High

Grade)

- Sagittal sacro-pelvic balance

ในการแบ่งชนิดเรียงตามความรุนแรงจากน้อยไป

มาก, ขั้นตอนการผ่าตัดที่ต้องยุ ่งยาก ขึ้นอยู่กับลำดับ

ความรุนแรง

การจำแนกชนิดของ Spinal Deformity Study Group

(SDSG)

การจำแนกชนิดของ spinal deformity study

group (SDSG) โดยใชว้ธิกีารจำแนกชนดิของ spondylo-

listhesis ใหมใ่หง้า่ยตอ่การใชง้านมากขึน้   โดยใชก้ารวดั

ค่าต่าง ๆ จากภาพถ่ายรังสีทั้งทางด้านกระดูกสันหลังส่วน

ล่างและเชงิกรานโดยพจิารณาจากปจัจัย 3 ประการ คือ

- Degree ของ slippage (Low Grade, High

Grade)

- Pelvic incidence  (PI : Low Grade, Normal

Grade,  High Grade)

- Spino-pelvic balance (Balance, Unbalance)

การจำแนกชนิดของ Spinal Deformity Study Group

(SDSG) แบง่ออกเปน็ 6 ชนดิดงันี ้(20 - 22)

Low Grade น้อยกวา่ร้อยละ 50

- Type 1  :  PI < 45° (Nutcracker)

- Type 2  :  PI  45° - 60°
- Type 3  :  PI  > 60°
High Grade มากกวา่ร้อยละ 50

รูปท่ี 7. Meyerding Classification

รูปที ่8.  Newman slip grading system
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- Type 4 :  Balance pelvis

- Type 5 : Retroverted pelvis, Balance

column

- Type 6 : Retroverted pelvis, Unbalance

column

การใช้การจำแนกชนิดนี้ทำให้ได้ใช้ทุกปัจจัยที่

สำคัญมาร่วมพิจารณาโดยเริ่มจากการวัด degree ของ

slippage ว่าเปน็ low grade (0, 1, 2 น้อยกวา่ร้อยละ 50

slippage) หรือ high grade (3, 4, spondyloptosis

มากกว่าร้อยละ 50 slippage) หลังจากนั้นวัด sagittal

balance เพ่ือดู sacro-pelvic alignment และ spino-pelvic

alignment ร่วมดว้ยการวดัคา่ของ PI, SS PT สำหรบักลุม่

low grade spondylolisthesis แบ่งตาม sacro-pelvic

balance ออกเปน็

- Type 1 : Nutcracker low PI (< 45°)

- Type 2 : Normal PI (45°-  60°)

- Type 3 : Shear type high PI (>60°)

กลุ่ม high grade spondylolisthesis เริ่มแบ่ง

จากการด ูsacro-pelvic วา่สมดลุหรอืไม่โดยวดัจากคา่ PI

และ SS(15) เพือ่ดวู่าเปน็ retrovert pelvis หรอืไม่ (SS ตำ่)

หากมี sacro-pelvic unbalance แสดงวา่ร่างกายพยายาม

ปรับชดเชยเพ่ือสมดุล ก็ให้มาดูว่า global sagittal balance

หรือไม่ โดยใช้ plumb line ของกระดูกสันหลังส่วนคอ

ปล้องที่ 7 (C7) หาก pumb line ตกบนหรือหลังต่อหัว

กระดูกต้นขาถือว่า balance อยู่ แต่ถ้าหากตกหน้าตัวหัว

กระดกูตน้ขาแสดงวา่ spino-pelvic เกดิ unbalance แลว้

การจำแนก high grade spondylolisthesis ได้

3 ชนดิ คอื

- Type 4 :  Balanced pelvis

- Type 5 : Pelvis retroverted, Balance column

- Type 6 : Pelvis retroverted, Unbalance

column

ปัจจยัทีม่ผีลตอ่การทำใหก้ระดกูเคลือ่น

Boxal D. และคณะ(23)  ไดพ้บวา่ slippage angle

ที ่มาก (มากกว่า 55°) เป็นปัจจัยสำคัญที ่ทำให้เกิด

การเคลือ่น และพบวา่เกดิข้ึนได้แม้ว่าจะผ่าตัดเช่ือมกระดกู

ไปแล้วก็ตามมุม slip angle นี้จึงจำเป็นต้องแก้ไขในกรณี

ที่มีมากกว่า 55° ถือว่าเป็นปัจจัยที่สำคัญในกลุ่มคนที่มี

PI และ SS ต่ำ (Nutcracker Mechanism) มักไม่ค่อย

เคลื่อน

กลุ่มคนที่มี high dysplasia และกลุ่ม high

slippage มีความเสี ่ยงของการที่จะเคลื ่อนมากขึ้น(24)

ปัจจัยอื่นที่ทราบกันอยู่แล้วว่าเป็นตัวแปรที่ทำให้เคลื่อน

ตัวมากขึ้น คือ เพศหญิง, slippage มากกว่าร้อยละ 50,

growth spurt(21) และมีการศึกษาพบวา่กลุ่มท่ีมี spondylo-

listhesis จาก dysplasia จะมี progression มากกว่า

กลุม่ spondylolitic  spondylolisthesis(25)

ลกัษณะอาการและอาการแสดงทางคลนิคิ

ในเด็กมักไม่มีอาการเจ็บปวด ความผิดปกติ

อย่างแรกที ่อาจพบได้ คือ lumbar hyperlordotic,

hamstring tightness หากม ีvertical sacrum จะเริม่เหน็

heart shaped buttocks หากความผิดปกติมากจะเห็น

ความผดิปกตใินการเดนิที ่bend knee และ hip “Phalen–

Dickson Signal”

ถ้าในรายทีมี่การปวดแลว้ mechanical low back

pain เปน็สิง่ทีพ่บบอ่ยทีสุ่ด(2)  แตอ่าการปวดจะไมสั่มพนัธ์

กบั degree ของ slippage อาการ radiculopathy มักไม่

ค่อยพบ  แตห่ากมมัีกเกดิจาก L5 root มากกวา่ S1 root

ซ่ึง S1 root compression จะพบก็ต่อเม่ือเกิด high degree

slip และ root ถูกยืดอยู่บนขอบหลังของ dome sacrum

radicular pain จะดข้ึีนในทา่เหยยีด (extension) และดข้ึีน

เมือ่พกั(26)  ในผู้ใหญจ่ะแตกตา่งออกไปกลา่ว คอื มักจะมา

ด้วยอาการปวดหลังร้าวลงขาเป็นส่วนใหญ่ และที่เจ็บคือ

mechanical pain ที่แย่ลงเมื่อเหยียดออก ซึ่งจะใช้แยก

ออกจาก disc herniation ทีแ่ยล่งเมือ่กม้และนัง่

การวนิจิฉยั

สามารถวินิจฉัยได้จากภาพถ่ายรังสีทางด้านข้าง

ของกระดูกสันหลังส่วนเอว ทั้งนี้สามารถใช้ภาพถ่ายรังสี

ในทา่ oblique views ในการด ูScottish dog sign โดยดู

ตำแหนง่ของคอ (collar) เพือ่บ่งบอก pars lysis ได้
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Single photon emission computed tomography

(SPECT)

สำหรับการวินิจฉัยโดยส่งทำ CT กับเทคนิค

วิเคราะห์แบบ SPECT(28) นั้นมีประโยชน์ในการดู bone

edema  เพื่อพิจารณาการทำ par articularis โดยจะมี

ความไวมากวา่ standard bone scan

แนวทางการรกัษา

         ท้ังกลุม่ low grade slippage และ high grade

slippage สามารถใช้การรักษาแบบอนุรักษ์นิยมได้ แต่

กลุ่ม high grade จะได้ผลดีน้อยกว่ากลุ่ม low grade(27)

การรักษาแบบอนุรักษ์นิยมจะได้ผลดีในการรักษากรณีที่

เป็น low grade ใน growing child และบางส่วนของ

high grade ในผูใ้หญ่

การรักษาแบบอนุรักษ์นิยมทำได้โดยใช้การปรับ

เปลี ่ยนพฤติกรรมในการใช้กายอุปกรณ์ชนิด thora-

columbosacral orthosis (TLSO) เพือ่ลดการเคลือ่นไหว

จาก lumbar hyperextension(12) การเพิ่มความแข็งแรง

ของกลา้มเนือ้ transverse abdominal, internal oblique

และ multifidus สามารถลดอาการเจ็บปวดลงได้(29) เช่น

เดียวกับการเพิ่มความแข็งแรงของกล้ามเนื้อ hip flexion

และการยืด hamstring สามารถลดการเจ็บปวดบริเวณ

หลังได้ด้วยเช่นกัน(12)

การผา่ตัดจะใชใ้นกรณทีีเ่ป็น

 - มากกว่าร้อยละ 50 slippage สำหรับในเด็ก

(แมจ้ะไมมี่อาการเนือ่งจากมโีอกาส progress สูง)

- มากกว่าร้อยละ 75 slippage ในผู้ใหญ่ที่แม้

ไม่มีอาการ

- Symptomatic with conservative treatment

failed

- Progression

- Neurological deficit

เป้าหมายในการผา่ตัดคอื

- พยายามเชื่อมข้อของกระดูกสันหลังให้น้อย

ที่สุด

- Restore sagittal balance

- พยายามให ้ lumbar และ  sacrum อยู่ในทรง

ที่ปกติที่สุด(18)

การผ่าตัดเชื่อมหลังหากเป็น low grade การทำ

in situ tissue  โดยวธีิ posterolateral arthrosesis (PLA)

ก็เพยีงพอแลว้ แตห่ากเปรยีบเทยีบกบั 360° arthrodesis

(PLA & PLIF) จะพบวา่ 360° arthrodesis  จะใหผ้ลดกีวา่

ในแงข่องอตัราการเชือ่มตดิ และ alignment correction(30)

Decompression จำเป็นในกรณีที่มี radiculo-

pathy จาก fibrocartilaginous tissue บริเวณ pars defect

กดทับ L5 root “ Gill” procedure เป็นการ decompression

ที่สามารถใช้ได้ในผู้ใหญ่ที่เป็น low grade โดยที่มีอาการ

ของ radiculopathy เพียงอย่างเดียวไม่มี mechanical back

pain ไม่ควรทำในเดก็(30, 31)

การ reduction ใน high grade มีประโยชนแ์ละ

ควรทำเพือ่ improve appearance, แก้ไข lumbar lordotic,

แก้ไข spino pelvic และ sagittal balance ตลอดจน

แก้ไขมุม slip angle (kyphosis) เพื ่อลดโอกาสการ

progression อยา่งไรกต็ามการ reduction กมี็ความเสีย่ง

ที่จะทำให้เกิดการบาดเจ็บต่อรากประสาท เพราะจะทำให้

รากประสาทตงึขึน้(32)  ดังนั้นจึงต้องพิจารณาก่อนทำเสมอ

ใน high grade อาจใช้ การ reduction ขึ้นมาบางส่วน

(ประมาณร้อยละ 50) โดยไม่จำเป็นต้องให้ได้ตาม

กายวภิาคเสมอไปเพือ่ลดปญัหาตรงนี้

สรุป

Isthmic spondylolisthesis ถือเป็นโรคที่เป็น

ภายหลังที ่นำไปสู ่ป ัญหาของ mechanical failure,

unbalance และ radiculopathy โดย progression จะมี

โอกาสเกดิขึน้ไดม้ากในชว่งกอ่น growth spurt

การตรวจสอบโดยใช้ภาพถ่ายรังสีในการวินิจฉัย

ทางด้านข้างของกระดูกสันหลังและบริเวณเชิงกราน ควร

ต้องดูองค์ประกอบทุกอย่างร่วมกันทั้ง degree slippage,
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dysplastic degree, spino-pelvic, alignment และ global

alignment

การรักษาด้วยวิธีอนุรักษ์นิยมใช้ได้ผลดีในรายที่

เป็น low grade สำหรับการรักษาด้วยผ่าตัดใช้ในกรณี

ที่ผลการรักษาไม่ตอบสนองกับการรักษาแบบอนุรักษ์นิยม

อีกทั้งยังมีการกดทับเส้นประสาทมากขึ้น และในกลุ่มที่มี

ความเสี่ยงต่อการที่จะเคลื่อนของกระดูกเพิ่มสูงมากขึ้น

เชน่ high dysplasia, high grade, growing child

การจำแนกชนิดของ SDSG น่าจะเป็นการแบ่งที่

ครอบคลุมและมีประโยชน์ในการผ่าตัดรักษามากที่สุดใน

ปัจจุบัน โดยมหีลักการครา่ว ๆ คือ

- Type 4  การ forced reduction อาจไม่จำเปน็

เพยีงใส ่instrument และทำ arthrodesis ก็เพยีงพอ

- Type 5  การ reduction ในส่วนของ spino

pelvic อาจตอ้งทำ

- Type 6  ตอ้งแกไ้ข global sagittal imbalance

ด้วย

ในการทำ circumferential fusion (360°)

สามารถลดโอกาสการเกดิ non-union ไดด้กีวา่ postero-

later arthrodesis.
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