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บรรณาธิการแถลง

เรียนทานสมาชิกสมาคมโรคลมชักฯ และทานผูสนใจทุกทาน

        Epilepsy Digest ฉบับที่ทานกำลังอานอยูนี้เปนเลมที่สามและเปนเลมสุดทายของป 
พ.ศ. 2559 กอนที่จะขึ้นศักราชใหมในเร็ววัน หากแตกวาทานผูอานจะไดยลโฉม digest 
เลมนี้ก็อาจจะผานชวงเวลาของการสงทายปเกาตอนรับปใหมไปแลว อยางไรก็ตามทางกอง
บรรณาธิการก็หวังใหทานผูอานทุกทานประสบแตสิ่งดีๆ ในปใหมนี้ถวนทั่วกัน

       ในป พ.ศ. 2559 คงเปนที่ทราบกันดีถึงความสูญเสียอันยิ่งใหญของคนท้ังแผนดิน พวก
เราสูญเสียพระมหากษัตริยอันเปนที่รักยิ่งของปวงชนชาวไทย พระบาทสมเด็จพระปรมินทร
มหาภูมิพลอดุลยเดชมหิตลาธิเบศรามาธิบดีจักรีนฤบดินทรสยามินทราธิราชบรมนาถบพิตร 
พระองคทานไดทรงงานหนักในหลายๆ ดานตลอดรัชสมัยของทานเพื่อใหความเปนอยูของ
ประชาชนชาวไทยไดอยูดีกินดีและมีความเจริญกาวหนาทัดเทียมประเทศอื่น ซึ่งในประการ
หลังน้ันรวมถึงงานดานการแพทยและสาธารณะสุข ดังน้ันแมจะเปนชวงเวลาถึงความสูญเสีย
อันยิ่งใหญแตประชากรทุกหมูเหลาไดนอมใจตั้งมั่นที่จะทำความดีไมวาจะเปนเรื่องเล็กหรือ
เรื่องใหญ เพื่อสืบสานปณิธานในการทำความดีตามรอยพอหลวงสืบไป กระแสพระราชดำรัส
หรือพระบรมราโชวาทในอดีตในหลายๆ โอกาสนั้นเปนดังเครื่องยึดเหนี่ยวจิตใจเพื่อสราง
ความดีของบุคคลในชาติ กองบรรณาธิการ Epilepsy Digest จึงขออันเชิญพระบรมราโชวาท
ของพระบาทสมเด็จพระเจาอยูหัวภูมิพลอดุลยเดชท่ีพระราชทานในงานพระราชทานปริญญา
บัตรมหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรต เมื่อวันที่ 22 มิถุนายน พ .ศ. 2522 เพื่อใหเหลาแพทย
ทานผูอานไดเปนแนวทางปฏิบัติใหมีความเจริญกาวหนาในชีวิตและรวมใจทำหนาท่ีของแพทย
ของทานใหดียิ่งขึ้นตอไปและมีสวนรวมในการดูแลสังคมใหมีความดีความงามเกิดขึ้น ดังนี้
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 “… การทำงานใดๆ ไมวาเล็ก ใหญ งาย ยาก ถายอหยอนจากความเพียรแลวยากที่
จะสำเร็จเรียบรอยทันเวลาได การฝกฝนความเพียร ถึงหากแรกๆจะรูสึกเหนื่อยลำบาก แต
พอไดเพียรจนเปนนิสัยแลว  ก็จะกลับเปนพลังสำคัญที่คอยกระตุนเตือน  ใหทำงานอยาง
จริงจัง ดวยใจราเริง  และเมื่อใดพลังของความเพียรนั้นเกิดขึ้น  เมื่อนั้นการงานทั้งหลายก็
สำเร็จไดโดยงายและรวดเร็ว …”

 สำหรับเนื้อหาของ Epilepsy digest ฉบับนี้ยังอัดแนนดวยคุณภาพเฉกเชนทุกครั้ง 
คณะกองบรรณาธิการตองขอกราบขอบพระคุณแพทยผูเขียนบทความทุกทานที่ไดมอบ
บทความทางวิชาการที่นาสนใจมา ณ ที่นี้ในเลมนี้มีความพิเศษเพิ่มเติมโดยเรามี original 
article จากการวิจัยเกี่ยวกับผูปวยโรคลมชักมาใหเรียนรูรวมกันดวยคะ

พ.ญ.กมรวรรณ กตัญูวงศ
บรรณาธิการ

2

รายนามช่ือคณะกองบรรณาธิการ Epilepsy Digest 

บรรณาธิการ:   พ.ญ.กมรวรรณ  กตัญูวงศ
ผูชวยบรรณาธิการ:   พ.ญ.กนกวรรณ  บุญญพิศิฏฐ

พ.ญ.อาภาศรี  ลุสวัสด์ิ
พ.ญ.กาญจนา  อ๋ันวงศ
พ.ญ.พาสิริ  สิทธินามสุวรรณ
พ.ญ.ศศิวิมล  โฆษชุณหนันท
น.พ.คณิตพงษ  ปราบพาล
  

น.พ.ชูศักด์ิ  ลิโมทัย
น.พ.ชัยยศ  คงคติธรรม
น.พ.สรวิศ  วีรวรรณ
น.พ.กฤษณชัย  ชมโท
น.พ.ชาคร  จันทรสกุล

กองบรรณาธิการ
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Hot Topic I

 ยากันชักที่มีอยูในปจจุบันมีจำนวนมากกวา 20 
ชนิดไดนำมาใชรักษาผูปวยโรคลมชัก แตมีจำนวนผูปวย
ประมาณรอยละ 30 ที่ไมตอบสนองตอยากันชักหรือไม
สามารถควบคุมอาการชักได ดังนั้นการศึกษาคนควายา
กันชักชนิดใหมหรือวิธีการรักษาโรคลมชักแบบใหมรวมถึง
การผาตัดรักษาจึงมีประโยชนในการดูแลรักษาผูปวยกลุมน้ี 
ในท่ีน้ีจะขอกลาวถึงยาชนิดใหมท่ีอาจนำมาใชรักษาอาการ
ชัก หรือภาวะชักตอเนื่องไดในอนาคตดังนี้

1. Allopregnanolone (neurosteroid)
2. Valnoctamide and sec-Butylpropylacetamide
3. Cannabidiol

 Neurosteroid จะออกฤทธิ์ที่ gamma-amino-
butyric acid-A (GABA-A) receptor ทั้งในสวนของ 
synaptic และ extrasynaptic receptors เปนที่ทราบ
กันทั่วไปวาเมื่อมีอาการชักตอเนื่องเปนเวลานานจะทำให 
synaptic GABA-A receptor เปล่ียนแปลงตำแหนงไปใน 
cytosol ทำใหการใชยากลุม benzodiazepine ไมไดผล
แตการเปลี่ยนแปลงดังกลาว ไมมีผลตอ extrasynaptic 
receptor

1

3

2

Allopregnanolone 

Allopregnanolone (SAGE-547) 

Novel medical anti-seizure treatment
ผศ.นพ. สรวิศ วีรวรรณ

ภาควิชากุมารเวชศาสตร ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

 Allopregnanolone (metabolite ของ pro-
gesterone) เปนยากลุม neurosteroid ที่ไดผลในการ
รักษาอาการชักในสัตวทดลอง 

 ปจจุบันมีการใชยาน้ีในผูปวยท่ีมีภาวะชักตอเน่ือง
เพื่อทดแทนยากลุม anesthetic agent ที่กำลังคอยๆ 
ลดยาลงจนหยุดยา พบวาในผูปวย 4 ราย (ผูใหญ 2 ราย 
เด็ก 2 ราย) ที่มีการรายงาน ไดผลดีจากการใชยา allo-
pregnanolone ไมมีอาการชักซ้ำ     ดังนั้นในอนาคต 
allopregnanolone นาจะมีประโยชนในการรักษาผูปวย
ท่ีมีภาวะชักตอเน่ืองท่ีไมตอบสนองตอยากลุม benzodia-
zepine แตตองรอการศึกษาเพิ่มเติมทั้งในดานประสิทธิ-
ภาพและผลขางเคียงตางๆของยาตอไป 

4,5

Valnoctamide (VCD) and 
sec-Butyl-propylacetamide (SPD)

 Valnoctamide เปนยากลุม second-generation 
ของ valproic acid (VPA) โดยเปน CNS-active chiral 
constitutional isomer ของ valpromide (amide 
derivative of valproic acid) สวน SPD เปนสารท่ีเพ่ิม 
carbon 1 ตัว จาก VCD 
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 จากการศึกษาพบวา VCD มีฤทธิ์รักษาอาการชัก
มากกวา VPA ประมาณ 3-17 เทา สามารถเขาไปออกฤทธิ์
ในสมองไดดีกวายา VPA โดยออกฤทธ์ิท่ี GABA-A receptor 
แตตำแหนงที่ออกฤทธิ์นาจะเปนคนละตำแหนงกับยา ben-
zodiazepine ทำใหอาจไดผลในการรักษาผูปวย benzo-
diazepine-resistant status epilepticus    สวน SPD 
ก็ออกฤทธิ์ที่ GABA-A receptor เชนเดียวกันและยังอาจ
นำใชรักษาโรคไมเกรนไดดวย    ยาทั้งสองชนิดไดมีการ
นำมาทดลองประสิทธิภาพในการรักษาอาการชักในสัตว
ทดลองพบวาท้ังสองชนิดไดผลดีในสัตวทดลองท่ีมีอาการชัก 
สวนในภาวะชักตอเน่ืองพบวา SPD ในขนาดสูงไดผลในการ
รักษาภาวะชักตอเน่ืองในสัตวทดลองเทียบเทากับ propofol 
และ pentobarbital โดยสามารถหยุดอาการชักไดเร็วเมื่อ
ใหยาภายใน 20-60 นาทีหลังจากเร่ิมมีภาวะชักตอเน่ืองและ
สามารถใหฉีดทางกลามเนื้อได นอกจากนี้ยังพบวา SPD 
มีคุณสมบัติ neuroprotection และ cognitive sparing 
รวมดวย

7

1

16

 ไดมีการนำยา VCD มาทดลอง (phase II) ในการ
รักษาผูปวย acute mania พบวามีการทนตอยาไดสูง มี
ผลขางเคียงที่ไมรุนแรง นอกจากนี้จากการศึกษาในสัตว
ทดลองพบวายาทั้งสองชนิดไมพบ teratogenic (neural 
tube defect) และ hepatotoxic effect เหมือนที่พบใน
ยา VPA     ทำใหเปนยาที่มีโอกาสนำมาใชแทน VPA ไดใน
อนาคต ทั้งการที่เปนยากันชักที่ออกฤทธิ์กวางเหมือนกันแต
มีประสิทธิภาพดีกวาและผลขางเคียงที่นอยกวา

8,9

Cannabidiol

 ในอดีตมีขอมูลที่เชื่อวากัญชาหรือสวนประกอบ
ในกัญชาอาจจะมีฤทธิ์รักษาอาการชักได จึงมีผูนำ can-
nabidiol (CBD) ซึ่งเปนสารตัวหนึ่งในกัญชามาศึกษา
เพิ่มเติมในสัตวทดลองพบวา CBD ไดผลในการรักษา
อาการชัก     นอกจากนี้ยังพบวามีฤทธิ์ตานการอักเสบ
และมีคุณสมบัติ neuroprotective รวมดวย

 กลไกการออกฤทธ์ิของ CBD ยังไมชัดเจน แตอาจ
เปนไปไดจาก 3 กลไกตอไปนี้ 
 1. ฤทธิ์ anti-neuroinflammatory โดยการ
ยับยั้งการสราง TNFα และการเปน potent inhibitor 
ของ adenosine uptake
 2. ฤทธิ์ anti-glutamatergic ที่เกิดจากการ
เปลี ่ยนแปลงของ  Voltage Dependent Anion 
Channel-1 (VDAC-1)  ซึ่งมีผลตอ  intracellular 
calcium mobilization 
 3. ผลตอจำนวนของ  transient receptor 
potential (TRP) channels 

 จากการศึกษารวบรวมรายงานการใชกัญชาที่มี 
CBD ปริมาณมากมารักษาผูปวยโรคลมชักพบวาไดผลดี
ในผู ปวยโรคลมชักที ่ดื ้อตอการรักษาดวยยากันชัก 
ตอมาไดมีการรวบรวมรายงานผลของการใหยา CBD ใน
ผูปวยเด็กและผูใหญที่เปนโรคลมชัก พบวา รอยละ 61 
มีอาการชักลดลง

11

12

 จากผลการศึกษาลาสุดของการให CBD เพื ่อ
รักษาอาการชักในผูปวย tuberous sclerosis complex 
18 ราย พบวาผูปวยประมาณครึ่งหนึ่งมีอัตราการตอบ
สนองดีตอยาอยางนอย 50% เม่ือติดตามท่ีระยะเวลา 1 ป 
และพบวาที่ระยะเวลา 3 เดือน ผูปวยที่ไดรับ CBD รวม
กับ clobazam มีการตอบสนองที่ดีกวาผูปวยที่ไมไดรับ
ยา clobazam รวมดวย (58% กับ 33%)

OH

HO
H

H
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13
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 ปจจุบันไดเริ ่มมีการศึกษาแบบ randomized 
placebo-controlled ของการใช CBD ในผูปวยเด็กที่เปน 
Dravet syndrome และ Lennox-Gastaut syndrome 
เพื่อศึกษาประสิทธิภาพ และผลขางเคียงของยา ซึ่งยังคง
ตองติดตามผลการศึกษาตอไป 

 การทนตอยา CBD ในสัตวทดลอง และขอมูลผล
ขางเคียงท่ีพบไดบอยในผูปวยเด็ก ไมไดแตกตางจากท่ีพบ
ในยากันชักชนิดอ่ืนๆ สวนผลขางเคียงท่ีรุนแรงเชน ผลตอ
การเกิดมะเร็ง ผลตอการสืบพันธุ ยังตองอาศัยการศึกษา
อื่นๆ เพิ่มเติมมากขึ้น
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Hot Topic II

Epilepsy Surgery: Made It Easy

ผศ.นพ.บรรพต สิทธินามสุวรรณ
สาขาวิชาประสาทศัลยศาสตร ภาควิชาศัลยศาสตร

คณะแพทยศาสตร ศิริราชพยาบาล มหาวิทยาลัยมหิดล

 เปนท่ีทราบกันดีวาโรคลมชักมีผลกระทบหลายอยางตอผูปวยท้ังทางดานรางกาย จิตประสาท สังคม หนาท่ีการงาน
และคุณภาพชีวิต   ผูปวยโรคลมชักสวนใหญตอบสนองดีตอยากันชัก สามารถควบคุมการชักไดดี อยางไรก็ตามรอยละ 30 
ถึง 40 ของผูปวยโรคลมชักจะกลายเปนโรคลมชักด้ือยา (drug-resistant epilepsy, medically intractable epilepsy, 
refractory epilepsy หรือ pharmacoresistant epilepsy) ซึ่ง International League Against Epilepsy (ILAE) 
Task Force มีความเห็นวาการใชคำวา drug-resistant epilepsy ซึ่งหมายถึงโรคลมชักดื้อยามีความเหมาะสมมากกวา
การใชคำวา intractable epilepsy หรือ refractory epilepsy เนื่องจากคำวา intractable และ refractory มักใช
ในกรณีที่โรคไมมีโอกาสหายขาด มีการใหนิยามของโรคลมชักดื้อยาไวคอนขางหลากหลาย นิยามของโรคลมชักดื้อยาซึ่งใช
กันอยางแพรหลายคือโรคลมชักที่ไมตอบสนองตอยากันชักที่เหมาะสมตั้งแต 2 ชนิดขึ้นไปทั้งในแงชนิด ขนาด วธิีการใหยา 
รวมทั้งผูปวยสามารถทนผลขางเคียงของยาได โดยยากันชักที่ไดรับอาจไดยาทีละชนิด (monotherapy) หรือไดหลาย
ชนิดพรอมกัน (polytherapy)

 ในกลุมผูปวยที่เปนโรคลมชักดื้อยา มีผูปวยจำนวนหนึ่งซึ่งเปนผูปวยที่เหมาะสมสำหรับการผาตัดโรคลมชัก 
(surgical candidate for epilepsy surgery) แพทยผูดูแลรักษาผูปวยโรคลมชักจำเปนตองมีความรูเกี่ยวกับการคัด
กรองผูปวยที่เหมาะสมสำหรับการผาตัดและสงตอผูปวยไปยังโรงพยาบาลที่มีศักยภาพในการตรวจประเมินกอนการผาตัด 
(presurgical evaluation) และผาตัดรักษาโรคลมชัก การเลือกผูปวยที่เหมาะสมสำหรับการผาตัดเปนสิ่งสำคัญซึ่งนำไป
สูผลการรักษาท่ีดี ผูปวยมีโอกาสท่ีจะหายจากโรคลมชักไดหรือมีความรุนแรงของการชักลดลง รวมท้ังมีคุณภาพชีวิตท่ีดีข้ึน 
การตรวจประเมินกอนการผาตัดโรคลมชักดังสรุปในตารางท่ี 1 กรณีท่ีผลการตรวจประเมินกอนผาตัดบงช้ีวาผูปวยเหมาะสม
สำหรับการผาตัดโรคลมชัก จึงจะทำการเลือกวิธีการผาตัดที่เหมาะสมตอไป

1

2

 กลุมโรคลมชักที่สามารถรักษาไดโดยการผาตัด (surgically remediable epilepsy syndrome) ไดแก hippo-
campal sclerosis, focal cortical dysplasia เนื้องอกสมองซึ่งเกี่ยวของกับโรคลมชัก เชน dysembryoplastic 
neuroepithelial tumor (DNET), ganglioglioma โรคหลอดเลือดสมองซึ่งเกี่ยวของกับโรคลมชัก เชน cavernous 
malformation (cavernoma) โรคลมชักซึ่งมีสาเหตุจากสมองซีกเดียว (hemispheric epilepsy) เชน hemimega-
lencephaly, Rasmussen's encephalitis ตารางที่ 2 สรุปเกี่ยวกับกลุมโรคลมชักที่สามารถรักษาไดโดยการผาตัดรวม
ทั้งทางเลือกในการผาตัดของแตละโรค
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Landau-Kleffner syndrome
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ในแงการผาตัดโรคลมชัก อาจแบงการผาตัดออกเปน 2 ชนิด ไดแก 

 1.  Resective surgery หรือ curative surgery เปนการผาตัดเพื่อหวังผลใหผูปวยหายขาดจากโรคลมชัก หลัก
การสำคัญคือการตัดจุดกำเนิดชักในสมองออก เชน lesionectomy, selective amygdalohippocampectomy
 2.  Functional surgery หรือ palliative surgery เปนการผาตัดเพ่ือหวังผลใหความรุนแรงและความถ่ีของการ
ชักลดลง ไมไดหวังผลใหหายขาดจากโรคลมชัก  มักพิจารณาการผาตัดชนิดนี้ในผูปวยโรคลมชักที่ไมเหมาะสมสำหรับ 
resective surgery การผาตัดชนิดนี้แบงออกไดเปน 2 ชนิด ไดแก
  2.1  Disconnection procedure คือการตัดวงจรทางเชื่อมในสมอง เชน corpus callosotomy, 
 multiple subpial transections
  2.2  Neurostimulation คือการผาตัดฝงอุปกรณกระตุนระบบประสาท เชน vagus nerve stimulation, 
 deep brain stimulation
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Temporal lobe surgery

 เปนการผาตัดโรคลมชักที่มีจุดกำเนิดชักอยูใน temporal lobe เปน resective surgery ที่ทำกันมากที่สุดและ
ไดผลในการรักษาโดยรวมดีกวากลุม extratemporal surgery
 A.  Standard anterior temporal lobectomy (ATL) เปนการตัด lateral temporal lobe ทางสวนหนา
รวมกับ mesial temporal structure ซ่ึงไดแก hippocampus, parahippocampal gyrus และ amygdala (ภาพท่ี 1) 
ใชในการรักษา mesial temporal lobe epilepsy (MTLE) เชน hippocampal sclerosis, hippocampal tumor, 
amygdala tumor รวมทั้งใน MTLE ที่มีความผิดปกติของ lateral temporal lobe รวมดวย 
 ในการตัด lateral temporal lobe ของสมองขางที่เดนเกี่ยวกับภาษา (language-dominant hemisphere) 
จะตัดไมเกิน 4.5 เซนติเมตรโดยวัดจากปลายหนาสุด (tip) ของ temporal lobe ในแนวของ middle temporal gyrus 
ในขณะที่สมองขางที่ไมเดนเกี่ยวกับภาษา (language-non-dominant hemisphere) สามารถตัดไดเพิ่มขึ้นเปน 5 
เซนติเมตร โดยท่ัวไปความยาวในการตัด hippocampus จะประมาณ 3 เซนติเมตรจากขอบหนาสุดของ hippocampus 
งานวิจัยของ Joo และคณะในป ค.ศ. 2005 พบวากลุมผูปวย MTLE ที่มี seizure freedom หลังผาตัดมีความยาวของ 
hippocampus (32.7 ± 7.7 มิลลิเมตร) มากกวากลุมผูปวย MTLE ที่ไมมี seizure freedom หลังผาตัด (25.1 ± 7.3 
มิลลิเมตร) อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (p=0.002) โดยที่ extent ของ hippocampal sclerosis และความยาวในการตัด 
lateral temporal lobe ไมมีผลตอ seizure freedom     ในขณะที่งานวิจัยของ Helmstaedter และคณะในป ค.ศ. 
2011 รายงานวาความยาวของการตัด hippocampus และปริมาตรของ hippocampus ท่ีถูกตัดออกไมมีผลตอ seizure 
outcome หลังผาตัด

3

4

ภาพที่ 1 ภาพ A: MRI brain (FLAIR, coronal view) ของผูปวย hippocampal sclerosis ขางซาย (ลูกศร) ผูปวย
ไดรับการผาตัด standard anterior temporal lobectomy ภาพ B: MRI ของผูปวยรายเดียวกันหลังไดรับการผาตัด
แสดงสวนของสมองที่ไดรับการตัด (ลูกศร)

 1
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 B.  Selective amygdalohippocampectomy (SAH) เปนการเลือกตัดเฉพาะ mesial temporal structure 
โดยท่ีไมไดตัด lateral temporal lobe (ภาพท่ี 2) เพ่ือหลีกเล่ียงภาวะแทรกซอนท่ีอาจเกิดจากการตัด lateral temporal 
lobe เชน verbal memory decline จากการตัด inferior temporal gyrus หรือ basal temporal gyrus และ 
contralateral visual field deficit จากการตัด Meyer’s loop (temporal optic radiation) ซึ่งอยูในสวนลึกของ 
lateral temporal lobe ผูปวยที่เหมาะสมสำหรับการผาตัดวิธีนี้ ไดแก ผูปวย MTLE จากสาเหตุตางๆ ที่ไมมีความผิด
ปกติของ lateral temporal lobe สำหรับเทคนิคการผาตัดเพ่ือเขาไปสู mesial temporal structure มีหลายวิธี ไดแก 
transsylvian SAH, transcortical SAH เชน trans-T1 (superior temporal gyrus) SAH, trans-T2 (middle 
temporal gyrus) SAH และ subtemporal SAH

ภาพที่ 2 CT brain ของผูปวย mesial 
temporal lobe epilepsy ซึ่งมีสาเหตุ
จาก hippocampal sclerosis ขางซาย 
หลังไดรับการผาตัด selective amygda-
lohippocampectomy แสดงสวนของ
สมองที่ไดรับการตัด (ลูกศร) เปรียบเทียบ
กับ mesial temporal structure ขาง
ตรงขาม ไดแก amygdala (Am) และ 
hippocampus (Hpc)

 หลายการศึกษาเปรียบเทียบผลการรักษา MTLE โดยการผาตัด ATL และ SAH พบวาไมมีความแตกตางกันอยาง
มีนัยสำคัญทางสถิติทั้งในแง seizure freedom และ neuropsychological outcome หลังผาตัด      แตในการศึกษา
แบบ systemic review ของ Hu และคณะในป ค.ศ. 2013 ซึ่งรวบรวมขอมูลจาก 13 งานวิจัย (prospective study 3 
งานวิจัยและ retrospective study 10 งานวิจัย) ซึ่งตีพิมพระหวางป ค.ศ. 1990 และ 2012 ประกอบดวยผูปวยที่ไดรับ
การผาตัด ATL 745 รายและ SAH 766 ราย พบวากลุมท่ีไดรับการผาตัด SAH มีโอกาสเกิด seizure freedom นอยกวา
กลุมที่ไดรับการผาตัด ATL อยางมีนัยสำคัญทางสถิติ (OR 0.65, 95% CI 0.51-0.82, p=0.0005) แตอยางไรก็ตามการ
เปรียบเทียบความแตกตางของผลการผาตัดทั้งสองวิธีนี้คงตองอาศัยการวิจัยแบบ randomized controlled trial เพื่อ
พิสูจนตอไป และการศึกษานี้พบวาไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญทางสถิติของ intelligence หลังผาตัดระหวางกลุม
ที่ไดรับการผาตัด ATL และ SAH

5-7
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 C.  Lesionectomy เปนการตัดรอยโรคในสมองซึ่งเปนสาเหตุของโรคลมชัก (epileptogenic lesion) เชน 
cavernous malformation, DNET, cortical dysplasia สำหรับ temporal lobe อาจพบ epileptogenic lesion 
ไดบริเวณ temporal neocortex, white matter และ mesial temporal structure (ภาพที่ 3) กรณีที่พบรอยโรคที่
นาจะเปน epileptogenic lesion 2 รอยโรค (dual pathology) ซึ่งอยูในตำแหนงที่สามารถผาตัดออกไดในการผาตัด
ครั้งเดียว เชน hippocampal sclerosis รวมกับ cortical dysplasia บริเวณ lateral temporal lobe ควรพิจารณา
ผาตัดรอยโรคทั้งสองออกเพื่อเพิ่มโอกาสหายขาดจากโรคลมชัก 9,10

ภาพที่ 3  A: MRI brain (T2WI, coronal view) ของผูปวยที่มีรอยโรคที่ hippocampus ขางซาย (ลูกศร) ผูปวยไดรับ
การผาตัด lesionectomy รอยโรคที่ hippocampus ผลทางพยาธิการตรวจทางพยาธิวิทยาเปน dysembryoplastic 
neuroepithelial tumor (DNET) ภาพ B: MRI ของผูปวยรายเดียวกันหลังไดรับการผาตัดแสดงสวนของสมองที่ไดรับ
การตัด (ลูกศร)

 D.  Tailored resection เปนการตัดสวนของสมองโดยอาศัยขอมูลจาก intraoperative electrocorticography 
(ECoG) เพื่อประกอบการพิจารณาในการตัดบริเวณของสมอง จะพิจารณาตัดเนื้อสมองบริเวณที่ตรวจพบ epileptiform 
discharge ซึ่งบันทึกไดจาก intraoperative ECoG สำหรับ temporal lobe สามารถตรวจ intraoperative ECoG 
ไดทั้ง lateral temporal cortex, basal temporal cortex, hippocampus และ amygdala ขอจำกัดของ tailored 
resection คือใชเวลาในการตรวจ intraoperative ECoG เพื่อบันทึก cortical activity ทำใหระยะเวลาในการผาตัด
ยาวนานขึ้น รวมทั้ง epileptiform discharge ที่ตรวจพบเปน epileptiform discharge ที่เกิดขึ้นขณะที่ไมมีการชัก 
(inter-ictal epileptiform discharge) บงชี้วาบริเวณที่ตรวจพบ discharge ดังกลาวเปน irritative zone ซึ่งอาจ
ไมใช epileptogenic zone ท่ีแทจริงท่ีตองการจะตัด บางงานวิจัยรายงานเก่ียวกับประโยชนของ intraoperative ECoG 
ในการเพิ่ม seizure freedom หลังผาตัด 11-14

3
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Extratemporal lobe surgery

 เปนการผาตัดโรคลมชักที่มีจุดกำเนิดชักอยูนอก temporal lobe ไดผลในการรักษาโดยรวมไมดีเทา temporal 
lobe surgery ตำแหนงจุดกำเนิดชักสวนใหญอยูที่ frontal lobe อาจพบที่ parietal lobe, occipital lobe และ 
insula ในผูปวยบางรายอาจพบจุดกำเนิดชักที่สมองหลาย lobe (multilobar involvement) ได

 A.  Lesionectomy เปนการตัด epileptogenic lesion เชนเดียวกันกับ lesionectomy ใน temporal lobe 
surgery เนื่องจากจุดกำเนิดชักใน extratemporal lobe epilepsy อาจซอนทับกับ eloquent cortical area ดังนั้น
จึงควรพิจารณาวาบริเวณที่จะทำการผาตัดเปน eloquent cortical area และสามารถตัดออกไดโดยปลอดภัยหรือไม 
นอกจากนี้ epileptogenic lesion ในผูปวยบางรายอาจมีขนาดเล็กหรืออยูลึกลงไปจากผิวสมองทำใหการหารอยโรคที่
ตองการตัดออกทำไดยาก อาจใชอุปกรณสำหรับหาตำแหนงรอยโรคในสมองหรืออุปกรณนำวิถีในการผาตัดระบบประสาท 
(neuronavigation system) เพื่อชวยเพิ่มความแมนยำในการหาตำแหนงรอยโรคที่ตองการตัดออก (ภาพที่ 4)

 B.  Topectomy เปนการตัดบริเวณผิวสมองเฉพาะจุด (focal cerebral cortex) จากสมองสวน frontal lobe, 
parietal lobe หรือ occipital lobe (ภาพที่ 5) โดยทั่วไปการหาตำแหนงจุดกำเนิดชักของ extratemporal lobe 
epilepsy มักจะทำไดยากกวา temporal lobe epilepsy ทำใหผลการรักษาไมดีเทา temporal lobe epilepsy รอย
โรคที่ใชการผาตัดวิธีนี้ เชน focal cortical dysplasia, polymicrogyria, lissencephaly, hamartoma ผูปวยบาง
รายอาจตรวจไมพบรอยโรคของสมองจาก MRI อาจจำเปนตองใช intracranial EEG ในการระบุตำแหนงของสมองที่
ตองการทำ topectomy

ภาพที่ 4  ภาพ A: MRI brain (T1WI, axial view) ของผูปวยเด็กหญิงอายุ 1 ปพบรอยโรคบริเวณ frontal lobe ขวา 
(ลูกศร) ผูปวยไดรับการผาตัด lesionectomy โดยอาศัย neurovavigation system จาก cranial CT-MRI fusion 
เพ่ือระบุตำแหนงของรอยโรคท่ีตองการตัด ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปน cortical dysplasia ภาพ B: MRI ของผูปวย
รายเดียวกันหลังไดรับการผาตัด แสดงสวนของสมองที่ไดรับการตัด (ลูกศร) 

4
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 C.  Lobectomy เปนการตัดสวนของสมองออกทั้ง lobe พิจารณาทำในรายที่มีจุดกำเนิดชักเปนบริเวณกวางใน 
lobe หนึ่งของสมอง (ภาพที่ 6) เชน cortical dysplasia, hypoxic-ischemic brain injury ขอดอยของการผาตัดคือ
การเสียเลือดขณะผาตัดและเสียปริมาตรของสมองซึ่งหลังผาตัดจะมี cerebrospinal fluid เขามาแทนที่สมองบริเวณที่
ถูกตัดออกไป

 

5

ภาพที่ 5 MRI brain (T1WI, axial 
view) ของผูปวยเด็กหญิงอายุ 14 ป 
พบบริเวณของ cerebral cortex ที่
ผิดปกติ (ลูกศร) ภาพ B: SPECT brain 
(interictal, axial view) พบบริเวณ
ที่มี hypoperfusion (ลูกศร) ซึ่งตรง
กับตำแหนงของรอยโรคในภาพ A; ภาพ 
C: MRI brain ของผูปวยรายเดียวกัน
หลังไดรับการผาตัด topectomy แสดง
สวนของสมองที่ไดรับการตัด (ลูกศร) 
ผลการตรวจทางพยาธ ิว ิทยาเป น 
cortical dysplasia

6

ภาพที่ 6 ภาพ A: FDG-PET brain 
(axial view) ของผูปวยเด็กชายอายุ 
7 ปซ่ึงเปนโรคลมชักด้ือยาและไมพบ
ความผิดปกติใน MRI brain (MRI-
negative drug resistant epilepsy) 
พบ hypometabolism ของ glu-
cose ในสมองขางซายโดยเฉพาะ 
left frontal area ภาพ B: ผูปวย
ได ร ับการผ าต ัด left frontal 
lobectomy รวมกับ preservation 
of anatomical Broca’s area 
ภาพ C: สวนของสมองที่ไดรับการ
ตัดออก ผลการตรวจทางพยาธิวิทยา
เ ป  น  c o r t i c a l  d y s p l a s i a  
ภาพ D: MRI brain ของผูปวยราย
เดียวกันหลังผาตัดแสดงสวนของ
สมองที่ไดรับการตัด (ลูกศร) 
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 D.  Multilobar resection เปนการตัดสวนของสมองออกมากกวา 1 lobe พิจารณาทำในรายที่มีจุดกำเนิดชัก
เปนบริเวณกวางมากกวา 1 lobe        (ภาพที่ 7) เชน cortical dysplasia, hemimegalencephaly, hypoxic-
ischemic brain injury ตัวอยางของการผาตัดวิธีน้ี เชน frontotemporal resection, parietotemporal resection, 
anatomical posterior quadrantectomy (temporoparietooccipital resection)

15-17

 E.  Lobar disconnection เปนการตัดทางติดตอระหวางสวนของสมอง lobe ที่เปนจุดกำเนิดชักกับสมองสวน
อ่ืน เปนการพัฒนารูปแบบการผาตัดตอจาก lobectomy ขอดีของการผาตัด lobar disconnection เม่ือเปรียบเทียบกับ 
lobectomy คือเสียเลือดขณะผาตัดนอยกวาและไมเสียปริมาตรของสมอง ขณะผาตัดจำเปนตองเก็บ artery และ vein 
ของสมองสวนที่ถูก disconnect ไวเพื่อปองกันไมใหเกิดภาวะสมองขาดเลือดและสมองบวมหลังผาตัด ขอดอยของการ
ผาตัดคือ inadequate disconnection ทำใหยังคงหลงเหลือการชักอยู การบาดเจ็บของ artery และ vein อาจทำให
เกิดภาวะสมองขาดเลือดและสมองบวมหลังผาตัดได ตัวอยางของการผาตัดวิธีนี้ เชน frontal lobe disconnection 
(ภาพที่ 8), occipital lobe disconnection

ภาพที่ 7 ภาพ A: MRI brain ของผูปวยเด็กชายอายุ 1 ปซึ่งเปน occipital lobe epilepsy ซึ่งมีสาเหตุจาก cortical 
dysplasia (ลูกศร) ภาพ B: SPECT brain (interictal, axial view) พบบริเวณที่มี hypoperfusion (ลูกศร) ซึ่งตรง
กับตำแหนงของรอยโรคในภาพ A ภาพ C: MRI brain ของผูปวยรายเดียวกันหลังไดรับการผาตัด multilobar resection 
(temporo-occipital resection) แสดงสวนของสมองที่ไดรับการตัด (ลูกศร) ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปน cortical 
dysplasia
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 F.  Multilobar disconnection เปนการตัดทางติดตอระหวางสวนของสมองซึ่งเปนจุดกำเนิดชักมากกวา 1 
lobe กับสมองสวนอื่น ขอดีและขอดอยของการผาตัดเหมือนกับของ lobar disconnection ตัวอยางการผาตัดวิธีนี้ 
ไดแก functional posterior quadrantectomy (extended anterior temporal lobectomy และ hippocam-
pectomy รวมกับ disconnection of posterior temporal, parietal and occipital lobe และ posterior 
corpus callosotomy), peri-insular posterior quadrantectomy (disconnection of temporal, parietal และ 
occipital lobe, amygdalohippocampectomy และ posterior corpus callosotomy)

 G.  Tailored resection เปนการตัดสวนของสมองโดยอาศัยขอมูลจาก intraoperative ECoG เชนเดียวกับ 
tailored resection ใน temporal lobe surgery (ภาพที่ 9) เนื่องจากสมองสวน extratemporal มีบริเวณที่กวาง
กวา temporal lobe ทำใหการตรวจ intraoperative ECoG เพื่อระบุตำแหนงของจุดกำเนิดชักอาจทำไดยากกวา 
รวมท้ังอาจมีขอจำกัดในการตรวจรอยโรคของผิวสมองบริเวณท่ีอยูลึก เชน bottom of sulcus dysplasia อยางไรก็ตาม
มีบางงานวิจัยระบุวาการหายไปของ epileptiform discharge มีความสัมพันธกับ seizure freedom หลังผาตัด

ภาพที่ 8 MRI brain ใน axial view (แถวบน) และ sagittal view (แถวลาง) ของผูปวยโรคลมชักดื้อยาที่มีสาเหตุจาก 
cortical dysplasia ของ right frontal lobe หลังไดรับการผาตัด right frontal lobe disconnection แสดงบริเวณ
ที่ไดรับการทำ disconnection (ลูกศร)
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Hemispheric surgery

 เปนการผาตัดโรคลมชักท่ีมีจุดกำเนิดจากสมองขางเดียว (hemipheric epilepsy) ไดแก hemimegalencephaly, 
Rasmussen's encephalitis, Sturge-Weber syndrome, hypoxic-ischemic brain injury, hemiconvulsion-
hemiplegia epilepsy syndrome ซึ่งเกือบทั้งหมดมักพบในผูปวยเด็ก

 A.  Anatomical hemisphrectomy เปนการตัดสมองสวน frontal lobe, parietal lobe, temporal lobe, 
occipital lobe และ insula ของสมองขางเดียว โดยท่ียังเก็บสมองสวน basal ganglia และ thalamus ไว (ภาพท่ี 10) 
ขอดีของการผาตัดวิธีนี้คือการตัดจุดกำเนิดชักในสมองขางเดียวออกไดอยางสมบูรณทำใหมีโอกาสหยุดชักหลังผาตัดสูง 
ไมมีปญหาเร่ือง incomplete disconnection ซ่ึงพบไดใน functional hemispherectomy และ hemispherotomy 
ไมมีปญหาเรื่องสมองบวมหลังผาตัดเนื่องจากการที่ตัดเนื้อสมองออกไปเปนบริเวณกวาง ขอดอยของการผาตัดคือการเสีย
เลือดขณะผาตัด การเสียปริมาตรของสมอง การเคลื่อนของสมอง (brain shifting) ภาวะ superficial cerebral 
hemosiderosis ซึ่งอาจตามมาดวย spontaneous intracerebral hemorrhage ได ในปจจุบันการผาตัดวิธีนี้นิยม
นอยลงเนื่องจากถูกแทนที่ดวย functional hemispherectomy และ hemispherotomy

ภาพที่ 9 Tailored resection โดยอาศัย intraoperative electrocorticography ภาพ A: Subdural electrode ใน
การตรวจ electrocorticography ภาพ B: Electrocorticography แสดง epileptiform discharge ซึ่งตรวจพบที่ผิว
สมอง (ลูกศร)
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 B.  Functional hemispherectomy เปนการดัดแปลงการผาตัด anatomical hemispherectomy เพื่อลด
โอกาสการเกิด superficial cerebral hemosiderosis และลดการเสียปริมาตรของสมอง การผาตัดวิธีนี้ประกอบดวย
การตัดสมองออกบางสวนรวมกับ disconnection สมองสวนที่ไมไดตัดออก สมองสวนที่ไดรับการตัดออก ไดแก central 
cerebral cortex (frontal และ parietal operculum), temporal lobe รวมท้ัง mesial temporal structure และ 
insular cortex สมองสวนที่ไดรับการทำ disconnection ไดแก frontal lobe, parietal lobe, occipital lobe และ 
corpus callosum (ภาพที่ 11 และ 12) ขั้นตอนในการผาตัดประกอบดวย

ภาพที่ 10 ภาพ A: MRI brain ของผูปวยเด็กชายอายุ 11 เดือนซึ่งเปนโรคลมชักดื้อยาที่มีสาเหตุจาก hemimega-
lencephaly ของ left cerebral hemisphere ภาพ B: การผาตัด anatomical hemispherectomy แสดงสมองสวน 
left cerebral hemisphere ที่มีขนาดใหญกวาปกติ ภาพ C: แสดงสวนของสมองที่ไดรับการผาตัด anatomical 
hemispherectomy
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 i.  Suprasylvian stage ไดแก resection of central cerebral cortex, transventricular corpus 
callosotomy, frontal lobe disconnection, parietooccpital disconnection และ insular cortex aspiration
 ii.  Infrasylvian stage ไดแก resection of temporal neocortex และ amygdalohippocampectomy

 ขอดีของการผาตัดคือการเก็บสมองไวบางสวน ลดการเสียปริมาตรของสมอง ลดโอกาสการเกิด superficial 
cerebral hemosiderosis ขอดอยของการผาตัดคือ incomplete disconnection ทำใหผูปวยยังคงมีการชักหลังผาตัด 
สมองสวนท่ีไดรับการทำ disconnection จะตองเก็บ artery และ vein ท่ีเล้ียงสมองสวนน้ันไวเพ่ือปองกันการเกิด brain 
infarction และ brain edema หลังผาตัด

ภาพที่ 11 ภาพ A: MRI brain ของ
ผูปวยเด็กหญิงอายุ 7 ปเปนโรคลมชัก
ดื้อยาที่มีสาเหตุจาก Rasmussen's 
encephalitis ของ right cerebral 
hemisphere ภาพ B: SPECT brain 
(interictal, axial และ coronal 
view) พบวามี hypoperfusion 
ของ right cerebral hemisphere 
ซ่ึงตรงกับตำแหนงความผิดปกติท่ีพบ
ในภาพ A ภาพ C: การผาตัด func-
tional hemispherectomy แสดง
สมองสวน right cerebral hemis-
phere ที่มีเนื้อสมองฝอและมีสีซีด
กวาปกติ ภาพ D: แสดงสวนของ
สมองที่ไดรับการผาตัด functional 
hemispherectomy

ภาพที่ 12 MRI brain ของผูปวย
ในภาพที่ 11 หลังไดรับการผาตัด 
functional hemispherectomy
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 C.  Hemispherotomy เปนการลดการตัดสมองลงและเพ่ิมการทำ disconnection เหมาะสำหรับรายท่ีมี brain 
atrophy เชน Rasmussen's encephalitis และ hypoxic-ischemic brain injury อยางไรก็ตามอาจพิจารณาทำใน 
hemimegalencephaly หรือ Sturge-Weber syndrome ไดแตอาจมีความเสี่ยงตอการเกิด brain edema หลังผาตัด 
สามารถผาตัดวิธีนี้ไดโดยเขาทางดานขางของสมอง (peri-insular หรือ lateral hemispherotomy) (ภาพที่ 13) หรือ
เขาทางดานบน (vertical hemispherotomy) วิธีท่ีนิยมทำคือ peri-insular hemispherotomy ซ่ึงข้ันตอนประกอบดวย

ภาพที่ 13 Peri-insular hemispherotomy ในผูปวยเด็กหญิงอายุ 5 ปซึ่งเปนโรคลมชักดื้อยาที่มีสาเหตุจาก hemi-
megalencephaly ของ right cerebral hemisphere ภาพ A: การผาตัด peri-insular hemispherectomy แสดง
สมองสวน right cerebral hemisphere ที่มีขนาดใหญกวาปกติ ภาพ B: แสดงสวนของสมองที่ไดรับการผาตัด peri-
insular hemispherectomy

13

 i.  Suprasylvian stage ไดแก การเปด suprasylvian window บริเวณ central cerebral cortex เพื่อเขา
ไปทำ disconnection บริเวณ corona radiate, transventricular corpus callosotomy, frontal lobe discon-
nection, parietooccipital disconnection และ insular cortex aspiration

 ii.  Infrasylvian stage ไดแก การเปด infrasylvian window บริเวณ lateral temporal lobe เพื่อเขาไปทำ 
amygdalohippocampectomy, posterior hippocampotomy และ temporal lobe disconnection

 ขอดีและขอดอยของการผาตัดเหมือนกับของ functional hemispherectomy แตการเปดแผลผาตัดรวมทั้ง
ขนาดของ craniotomy สามารถทำไดเล็กกวาของ functional hemispherectomy ทำใหลดการเสียเลือดไดมากขึ้น 
ขอดอยที่สำคัญของ hemispherotomy คือ incomplete disconnection
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Disconnection procedure

 เปนการตัดวงจรทางเช่ือมในสมองเพ่ือปองกันไมให epileptiform discharge จากสมองตำแหนงหน่ึงกระจายไป
ยังสมองบริเวณอื่น พิจารณาในทำในรายที่ไมสามารถตัดจุดกำเนิดชักไดจากสาเหตุตาง ๆ เชน โรคลมชักที่มีจุดกำเนิดชัก
หลายตำแหนง (multifocal epilepsy) หรือจุดกำเนิดชักเปนตำแหนง eloquent cortical area 

 A.  Corpus callosotomy เปนการตัด corpus callosum เพื่อปองกัน epileptiform discharge ซึ่งกำเนิด
จากสมองขางหน่ึงกระจายไปขางตรงขาม มีขอบงช้ีในการรักษา atonic seizure ในผูปวย Lennox-Gastaut syndrome, 
West syndrome, infantile spasm, secondary generalized epilepsy และ multifocal epilepsy ที่มีการ
กระจายของ epileptiform discharge ขามขาง โดยทั่วไปนิยมทำเปน anterior corpus callosotomy ซึ่งเปนการตัด 
corpus callosum ทางดานหนาประมาณ 2 ใน 3 ของ corpus callosum ทั้งหมด (ภาพที่ 14A) ไดผลดีในการรักษา 
atonic seizure และ infantile spasm สามารถลดจำนวนคร้ังของการชัก ความรุนแรงของการชักและระยะเวลาท่ีผูปวย
มีอาการผิดปกติหลังชักได อยางไรก็ตามหลังผาตัดผูปวยจะยังคงมีการชักหลงเหลืออยูบาง โอกาสหายขาดจากผาตัดวิธีนี้
มีนอยมาก ผูปวยท่ียังมีการชักหลังผาตัด anterior corpus callosotomy อาจไดรับการผาตัดคร้ังท่ีสองเพ่ือทำ posterior 
callosotomy กลายเปน total corpus callosotomy ซึ่งอาจชวยลดการชักไดมากขึ้น ในบางสถาบันอาจพิจารณา 
total corpus callosotomy (ภาพที่ 14B) เปนการผาตัดตั้งแตครั้งแรก ภาวะแทรกซอนในการผาตัดที่สำคัญคือ 
disconnection syndrome โดยเฉพาะในรายที่ทำ total corpus callosotomy เชน apathy, hemineglect, alien 
hand syndrome อยางไรก็ตามในผูปวยที่มี cognitive function ที่ไมดีและผูปวยที่มี mental retardation จะพบ 
disconnection syndrome ไดนอย

 B.  Multiple subpial transections เปนการผาตัดสำหรับ disconnection จุดกำเนิดชักท่ีอยูบริเวณ eloquent 
cortical area เพื่อหลีกเลี่ยงไมใหเกิด permanent neurological deficit รวมทั้งสามารถใชในการรักษาการชักใน 
Landau-Kleffner syndrome (acquired epileptic aphasia) การผาตัดวิธีนี้ทำโดยใช probe สำหรับ multiple 
subpial transections ซ่ึงมีลักษณะเหมือนตะขอแทงผานผิวสมองลงไปแลวลาก probe ในเน้ือสมองเปนแนวต้ังฉากกับ
ผิวสมองขนานกันหลาย ๆ แนว แตละแนวหางกันประมาณ 5 มิลลิเมตร อาจใช multiple subpial transections 
รวมกับการตัดจุดกำเนิดชักในสมองสวนที่ไมใช eloquent cortical area ได ภาวะแทรกซอนที่สำคัญ เชน focal 
subarachnoid hemorrhage, focal brain edema และ transient neurological deficit

 C.  Hippocampal transections หรือ multiple hippocampal transections เปนการทำ disconnection 
ที่ hippocampus มีขอบงชี้ในการรักษา mesial temporal lobe epilepsy ในรายที่ไมมี hippocampal atrophy 
หรือในรายที่ hippocampus ขางที่เปนจุดกำเนิดชักเปน hippocampus ขางที่เดนเกี่ยวกับความจำ (memory-
dominant hippocampus) เพื่อหลีกเลี่ยง memory deficit หลังผาตัด การผาตัดมักใช intraoperative ECoG เพื่อ
ตรวจหา epileptiform discharge ที่ hippocampus และ amygdala การผาตัดทำเหมือนกับ SAH เพื่อเขาไปหา 
hippocampus จากนั้นทำการบันทึก ECoG และใช probe ซึ่งมีลักษณะเปนวงแหวนหลาย ขนาดแทงผานผิวของ 
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Neurostimulation

 เปนการผาตัดฝงอุปกรณกระตุนระบบประสาทที่ตำแหนงตาง ๆ โดยหวังผลใหจำนวนครั้งและความรุนแรงของ
การชักลดลง พิจารณาทำในรายที่ไมเหมาะสมสำหรับ resective surgery และ disconnection procedure

ภาพท่ี 14 ภาพ A: MRI brain ของผูปวยเด็กท่ีเปน Lennox-Gastaut syndrome กอนไดรับการผาตัด anterior corpus 
callosotomy ภาพ B: MRI brain ของผูปวยในภาพ A หลังไดรับการผาตัด anterior corpus callosotomy (ลูกศร) 
ภาพ C: MRI brain ของผูปวยเด็กอีกรายที่เปน Lennox-Gastaut syndrome กอนไดรับการผาตัด total corpus 
callosotomy ภาพ D: MRI brain ของผูปวยในภาพ C หลังไดรับการผาตัด total corpus callosotomy (ลูกศร) 

hippocampus ในแนวตั้งฉากกับ hippocampus หลาย ๆ แนวโดยแตละแนวหางกันประมาณ 5 มิลลิเมตรจนกวา 
epileptiform discharge ท่ีบันทึกไดท่ี hippocampus จะหายไป กรณีท่ีไมพบ epileptiform discharge ท่ี amygdala 
อาจไมจำเปนตองทำ amygdalectomy ในทางตรงกันขามกรณีที่ตรวจพบ epileptiform discharge จาก amygdala 
ควรพิจารณาทำ amygdalectomy รวมดวย
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 A.  Vagus nerve stimulation เปนการผาตัดฝงอุปกรณกระตุน vagus nerve ท่ีบริเวณลำคอ ถือเปนการผาตัด 
neurostimulation ที่ทำมากที่สุดและมีการวิจัยมากที่สุดสำหรับรักษาโรคลมชัก ไมทราบกลไกที่แนชัดในการลดการชัก 
เช่ือวา vagus nerve มีกระแสประสาทขาเขา (afferent pathway) เขาไปในสมองสวนตาง ๆ การกระตุน vagus nerve 
จะทำใหมีการหล่ัง serotonin และ nor-epinephrine จาก dorsal raphe nuclei มากข้ึนซ่ึงมีผลตานการชักและทำให
อารมณดีข้ึน นอกจากน้ีการกระตุน vagus nerve อาจมีผลเพ่ิมปริมาณเลือดท่ีไปเล้ียง cerebral cortex และ thalamus 
รวมทั้งทำใหเกิด desynchronization ของ epileptiform discharge มีผลยับยั้งการชักได ในการผาตัดจะเลือกผาตัด 
vagus nerve ขางซายกอนเสมอเน่ืองจากมีแขนงท่ีไปควบคุมหัวใจนอยกวาขางขวา ทำใหเช่ือวาการกระตุน vagus nerve 
ขางขวาอาจเพิ่มความเสี่ยงในการเกิด bradyarrhythmia ได เมื่อพบ vagus nerve ซึ่งอยูภายใน carotid sheath
บริเวณลำคอแลวจะใช electrode ซึ่งมีลักษณะเฉพาะวนรอบ vagus nerve จากนั้นจึงตอ electrode เขากับ pulse 
generator ซ่ึงจะฝงไวใตผิวหนังบริเวณหนาอก (ภาพท่ี 15) สามารถปรับคาตาง ๆ ของเคร่ืองกระตุนได เม่ือผูปวยมี aura 
หรือมีการชักสามารถใชแมเหล็กซึ่งมีลักษณะเฉพาะลูบผิวหนังเหนือบริเวณที่ฝง pulse generator ไวจะมีการปลอย
กระแสไฟฟามากขึ้นและกระตุนนานขึ้นทำใหปองกันการชักหรือทำใหหยุดชักได ภาวะแทรกซอนจากการกระตุน vagus 
nerve พบไดนอย เชน เสียงแหบ ทางเดินหายใจอุดกั้น นอนกรน bradyarrhythmia 
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ภาพที่ 15 Vagus nerve stimulation ภาพ A: แสดงแผลผาตัดบริเวณลำคอดานซายและแผลผาตัดบริเวณหนาอก 
ภาพ B: แสดง vagus nerve ที่แผลบริเวณลำคอดานซาย ภาพ C: แสดง electrode (ลูกศร) ที่วางหุมรอบ vagus 
nerve ขางซาย ภาพ D: แสดงการเชื่อมตอจาก electrode ไปยัง pulse generator (ลูกศร) ซึ่งจะถูกวางไวใตผิวหนัง
บริเวณแผลที่หนาอก
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 B.  Deep brain stimulation เปนการผาตัดฝงอุปกรณกระตุนสมองสวนลึกดวยไฟฟา ปจจุบันใชในการรักษา
โรคทางระบบประสาทหลายโรค เชน Parkinson’s disease, generalized dystonia รวมทั้งใชในการรักษาโรคลมชัก 
ตำแหนงของสมองที่กระตุนเพื่อรักษาโรคลมชักมีไดหลายตำแหนง ตำแหนงที่มีการใชมากที่สุดคือ anterior thalamic 
nucleus ของ thalamus ตำแหนงอื่น ๆ เชน hippocampus, centromedian nucleus ของ thalamus, subtha-
lamic nucleus และ cerebellum การผาตัดทำโดยวิธี stereotactic surgery เพื่อใส electrode เขาไปในสมอง
ตำแหนงท่ีตองการกระตุนแลวตอสาย electrode เขากับ pulse generator ซ่ึงจะฝงไวใตผิวหนังบริเวณหนาอก สามารถ
ปรับคาตาง ๆ ของเครื่องกระตุนได มีงานวิจัยเกี่ยวกับการผาตัด anterior thalamic deep brain stimulation ในการ
รักษาผูปวยโรคลมชัก 110 ราย เมื่อติดตามไป 5 ปหลังผาตัดพบวามีการลดลงของการชักรอยละ 69     ภาวะแทรกซอน
สำคัญของการผาตัด เชน การเลื่อนหลุดของอุปกรณและการติดเชื้อของอุปกรณ
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 C.  Responsive neurostimulation เปนการผาตัดฝงอุปกรณกระตุนจุดกำเนิดชักดวยไฟฟา ใชสำหรับรักษา 
partial onset epilepsy ที่ดื้อยา ซึ่งตำแหนงที่เปนจุดกำเนิดชักดังกลาวไมเหมาะสมตอการทำ resective surgery มี
วัตถุประสงคคือยับยั้ง epileptiform discharge กอนที่จะเกิดการชัก การผาตัดทำโดยวาง subdural electrode บน
ผิวสมองสวนที่เปนจุดกำเนิดชักหรือใส depth electrode เขาไปในสมองสวนที่เปนจุดกำเนิดชักแลวตอสาย electrode 
เขากับ pulse generator ซึ่งจะวางไวตรงกะโหลกศีรษะ ขณะอุปกรณทำงานจะมีการบันทึก ECoG อยางตอเนื่องโดย 
electrode แลวสงสัญญาณไปยัง pulse generator เมื่อจุดกำเนิดชักเริ่มปลดปลอย epileptiform discharge ออกมา
กอนที่จะมีการชัก electrode จะรับรูไดถึง epileptiform discharge ดังกลาวแลวสงสัญญาณไปยัง pulse generator 
วามี epileptiform discharge เกิดข้ึนซ่ึง pulse generator จะตอบสนองโดยการปลอยกระแสไฟฟายอนกลับมากระตุน
จุดกำเนิดชักผานทาง electrode เพื่อยับยั้งไมใหจุดกำเนิดชักปลดปลอย epileptiform discharge มีผลทำใหไมเกิด
การชัก สามารถตั้งคาของอุปกรณไดวา epileptiform discharge รูปแบบใดที่จะให responsive stimulator 
ตอบสนอง

Combined surgery

 ผูปวยโรคลมชักบางรายอาจจำเปนตองไดรับการผาตัดหลายวิธีรวมกันเพื่อใหผลการรักษาดีขึ้น เชน frontal 
lobectomy เพื่อตัดจุดกำเนิดชักที่ frontal lobe รวมกับ multiple subpial transections บริเวณ motor cortex 
เพ่ือปองกัน permanent motor deficit ผูปวย Lennox-Gastaut syndrome ท่ีไดรับการผาตัด corpus callosotomy 
หลังผาตัด atonic seizure หายไปเหลือแตการชักชนิดอื่นซึ่งยังคงดื้อยาจึงไดรับการผาตัด vagus nerve stimulation 
ทำใหการชักชนิดอ่ืนลดลง หรือผูปวยท่ีมีจุดกำเนิดชักเปนบริเวณกวางท่ีสมองขางหน่ึงไดรับการผาตัด frontal lobectomy 
รวมกับ corpus callosotomy เพื่อปองกันไมให epileptiform discharge จากสมองที่เหลือซึ่งเปนจุดกำเนิดชัก
กระจายไปยังสมองขางตรงขาม (ภาพที่ 16)
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บทสรุป

 การผาตัดโรคลมชักมีขอบงช้ีในการรักษาโรคลมชักด้ือยา การประเมินกอนผาตัดเพ่ือเลือกผูปวยท่ีเหมาะสมมีความ
สำคัญตอผลการรักษา การผาตัดแบบ resective surgery หวังผลใหผูปวยหายจากการชัก การตัด epileptogenic zone 
ออกไดหมดจะไดผลการรักษาท่ีดีท่ีสุด ผูปวยท่ีไมเหมาะสมสำหรับ resective surgery อาจพิจารณา functional surgery 
ซึ่งมีหลายวิธีเพื่อบรรเทาความรุนแรงของการชัก

ภาพที่ 16 ภาพ A: MRI brain ของผูปวยเด็กชายอายุ 6 ปซึ่งเปนโรคลมชักดื้อยาที่มีสาเหตุจาก extensive cortical 
dysplasia ของ right cerebral hemisphere ผูปวยมีอาการชักทั้งแบบ focal seizure และ generalized tonic 
seizure ภาพ B: PET brain (axial view) พบวามี hypometabolism ของ right cerebral hemisphere ซึ่งตรงกับ
ตำแหนงความผิดปกติที่พบในภาพ A ภาพ C: แสดงสมองสวน right frontal lobe ขณะผาตัดซึ่งมีขนาดใหญกวาปกติ 
ภาพ D: ผูปวยไดรับการผาตัด right frontal lobectomy รวมกับ corpus callosotomy ภาพ E: แสดงสวนของ 
frontal lobe ที่ไดรับการผาตัด ผลการตรวจทางพยาธิวิทยาเปน cortical dysplasia

16



September-December 2016 Epilepsy Digest ¤

References

 1.  Kerr MP. The impact of epilepsy on patients' lives. Acta Neurol Scand Suppl 2012;(194):1-9. 

 2.  Kwan P, Arzimanoglou A, Berg AT, Brodie MJ, Allen Hauser W, Mathern G, et al. Definition of drug resistant epilepsy: 

consensus proposal by the ad hoc Task Force of the ILAE Commission on Therapeutic Strategies. Epilepsia 2010;51(6):1069-77.

 3.  Joo EY, Han HJ, Lee EK, Choi S, Jin JH, Kim JH, et al. Resection extent versus postoperative outcomes of seizure and 

memory in mesial temporal lobe epilepsy. Seizure 2005;14(8):541-51. 

 4.  Helmstaedter C, Roeske S, Kaaden S, Elger CE, Schramm J. Hippocampal resection length and memory outcome in 

selective epilepsy surgery. J Neurol Neurosurg Psychiatry 2011;82(12):1375-81. 

 5.  Tanriverdi T, Olivier A, Poulin N, Andermann F, Dubeau F. Long-term seizure outcome after mesial temporal lobe 

epilepsy surgery: corticalamygdalohippocampectomy versus selective amygdalohippocampectomy.J Neurosurg 2008;108(3):

517-24.

 6.  Wendling AS, Hirsch E, Wisniewski I, Davanture C, Ofer I, Zentner J, et al. Selective amygdalohippocampectomy 

versus standard temporal lobectomy in patients with mesial temporal lobe epilepsy and unilateral hippocampal sclerosis. 

Epilepsy Res 2013;104(1-2):94-104.

 7.  Nascimento FA, Gatto LA, Silvado C, Mäder-Joaquim MJ, Moro MS, Araujo JC. Anterior temporal lobectomy versus 

selective amygdalohippocampectomy in patients with mesial temporal lobe epilepsy. Arq Neuropsiquiatr 2016;74(1):35-43. 

 8.  Hu WH, Zhang C, Zhang K, Meng FG, Chen N, Zhang JG. Selective amygdalohippocampectomy versus anterior 

temporal lobectomy in the management of mesial temporal lobe epilepsy: a meta-analysis of comparative studies. 

J Neurosurg 2013;119(5):1089-97.

 9.  Salanova V, Markand O, Worth R. Temporal lobe epilepsy: analysis of patients with dual pathology. Acta Neurol 

Scand 2004;109(2):126-31.

 10.  Kim DW, Lee SK, Nam H, Chu K, Chung CK, Lee SY, et al. Epilepsy with dual pathology: surgical treatment of cortical 

dysplasia accompanied by hippocampal sclerosis. Epilepsia 2010;51(8):1429-35. 

 11.  Wu JY, Sankar R, Lerner JT, Matsumoto JH, Vinters HV, Mathern GW. Removing interictal fast ripples on 

electrocorticography linked with seizure freedom in children. Neurology 2010;75(19):1686-94.

 12.  Gelinas JN, Battison AW, Smith S, Connolly MB, Steinbok P. Electrocorticography and seizure outcomes in children 

with lesional epilepsy. Childs Nerv Syst 2011;27(3):381-90.

 13.  Wray CD, McDaniel SS, Saneto RP, Novotny EJ Jr, Ojemann JG. Is postresective intraoperative electrocorticography 

predictive of seizure outcomes in children? J Neurosurg Pediatr 2012;9(5):546-51.

 14.  Ravat S, Iyer V, Panchal K, Muzumdar D, Kulkarni A. Surgical outcomes in patients with intraoperative 

Electrocorticography (EcoG) guided epilepsy surgery-experiences of a tertiary care centre in India. Int J Surg 2016. pii: 

S1743-9191(16)00155-2.

 15.  Koszewski W, Czarkwiani L, Bidzinski J. Multilobar resections in surgical treatment of medically intractable 

epilepsy. Neurol Neurochir Pol 1998;32 Suppl 2:81-94.

 16.  Leiphart JW, Peacock WJ, Mathern GW. Lobar and multilobar resections for medically intractable pediatric 

epilepsy. Pediatr Neurosurg 2001;34(6):311-8.

 17.  Sarkis RA, Jehi L, Najm IM, Kotagal P, Bingaman WE. Seizure outcomes following multilobar epilepsy surgery. 

Epilepsia 2012;53(1):44-50.

 18.  Fisher R, Salanova V, Witt T, Worth R, Henry T, Gross R, et al. Electrical stimulation of the anterior nucleus of 

thalamus for treatment of refractory epilepsy. Epilepsia 2010;51(5):899-908.



September-December 2016 Epilepsy Digest ¥

Epilepsy Continuum

อาการและอาการแสดงที่บงตำแหนงและบงขางในโรคลมชัก
(Localizing and Lateralizing Signs in Epilepsy)

นพ.ชาคร จันทรสกุล
โรงพยาบาลกรุงเทพ

 อาการชัก (seizure) เกิดจากกระแสไฟฟาผิดปกติในสมอง สงผลใหผูปวยมีอาการหรืออาการแสดงตามตำแหนง
ของสมองที่มีกระแสไฟฟาผิดปกตินั้น ซึ่งสามารถจำแนกเปน 4 ประเภทใหญๆ ดังนี้

1.  อาการที่เกี่ยวของกับระบบประสาทรับความรูสึก (Sensory sphere)
2.  อาการหรืออาการแสดงที่เกี่ยวของกับระบบประสาทสั่งการ (Motor sphere)
3.  อาการหรืออาการแสดงที่เกี่ยวของกับระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic sphere)
4.  อาการหรืออาการแสดงที่เกี่ยวของกับความรูสึกตัว (Consciousness)

 เราสามารถใชขอมูลของอาการและอาการแสดงที่เกิดขึ้นระหวางการชัก (seizure semiology) ในการประเมิน
หาตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชัก (symptomatogenic zone) โดยเฉพาะอาการที่เกิดขึ้นในระยะแรกของอาการชัก ซึ่ง
มักจะอยูบริเวณเดียวกันหรือไมไกลจากตำแหนงกำเนิดชัก (epileptogenic zone) เปนประโยชนสำหรับการประเมิน
ผูปวยเพื่อการผาตัดรักษาโรคลมชัก

 ทั้งนี้ในการชักแตละระยะ ผูปวยอาจมีอาการมากกวาหนึ่งประเภทรวมกัน เชน มีอาการเกร็งกระตุกรวมกับไมรูสึก
ตัว (motor sphere + loss of consciousness) ซึ่งการจำแนกประเภทของอาการชักจะดูจากอาการที่เดนกวาเปนหลัก

 อาการแสดงขณะชักที่มีประโยชนในการบงตำแหนง (localizing) และบงขาง (lateralizing) ในโรคลมชักควรมี
คุณสมบัติดังนี้

 1.  สามารถระบุไดงาย ชัดเจน ไมมีความแตกตางกันระหวางผูประเมินมากนัก (high inter-rater reliability)
 2.  ตองเปนอาการแสดงแรกหรือเกิดขึ้นในชวงแรกๆ ที่ผูปวยมีอาการชัก เนื่องจากอาการแสดงชวงหลังอาจเกิด
จากการที่คลื่นชักกระจายออกไปแลว
 3.  มีรายงานถึงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักที่เชื่อถือได ไดรับการยืนยันจากหลายที่ และถาเปนไปได สามารถ
ทำใหเกิดอาการดังกลาวไดโดยการกระตุนผูปวยดวยไฟฟาบริเวณผิวสมองโดยตรง (cortical stimulation)

อาการที่เก่ียวของกับระบบประสาทรับความรูสึก (Sensory Sphere)

 อาการเตือนทางกาย (Somatosensory aura)

 ความรูสึกชา (numbness) หรือรูสึกยิบๆ (tingling sensation) ที่เกิดขึ้นจำเพาะบริเวณใดบริเวณหนึ่งของ
รางกายในระยะแรกของอาการชัก สามารถบงชี้ถึงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักบริเวณสมองสวน primary somato-
sensory cortex ฝงตรงขาม
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 ในกรณีที่ความรูสึกชาหรือยิบๆ เกิดขึ้นเปนบริเวณกวางหรือมีอาการทั้งสองขางของรางกาย อาจบงชี้ถึง
ตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักบริเวณสมองสวน supplementary sensorimotor area (SSMA) หรือ secondary 
somatosensory cortex (S2) ซึ่งอยูทางฝงดานบนของ Sylvian fissure หรือ posterior insula

 ขอควรระวัง การกระตุนบริเวณ motor area ที่ไมแรงมาก ซึ่งยังไมทำใหเกิดการเกร็งหรือกระตุกขึ้นจนมองเห็น
ไดจากภายนอก อาจทำใหผูปวยแปลผลการที่กลามเนื้อกระตุกเบาๆ เปนความรูสึกยิบๆ ได

 ความรูสึกชาทั้งตัว หรือระบุตำแหนงไมได ไมมีประโยชนในการระบุตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชัก 

 อาการเตือนทางตา (Visual aura)

 ผูปวยท่ีมองเห็นเปนแสงวาบ หรือเห็นเปนสีตางๆ เปนแสงระยิบระยับ หรือเคล่ือนไหวไดในลานสายตา (elemen-
tary visual aura) บงช้ีถึงตำแหนงท่ีทำใหเกิดอาการชักบริเวณสมองสวน primary visual cortex (Brodmann’s area 
17 และ 18)

 ถาผูปวยสามารถใหรายละเอียดไดวาความผิดปกติของการมองเห็นเกิดขึ้นในฝงหนึ่งฝงใดของลานสายตา จะชวย
บงชี้ถึงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักบริเวณสมองฝงตรงกันขาม
 ผูปวยบางรายอาจมองไมเห็นในขณะที่มีอาการชัก (ictal blindness) ซึ่งอาจจะเปนอาการเตือนทางตาประเภท
หนึ่งก็ได หรืออาจจะเปนอาการหลังอาการชัก (post-ictal symptoms) ที่เกิดขึ้นหลังจากอาการเตือนทางตา ซึ่งอาการ
ดังกลาวบงชี้ถึงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักบริเวณสมองสวน primary visual cortex เชนกัน

 กรณีท่ีผูปวยเห็นภาพซับซอนข้ึน (complex visual hallucination) บงถึงตำแหนงท่ีทำใหเกิดอาการชักในสวน 
visual association cortex บริเวณ parieto-temporal area

 อาการเตือนทางการไดยิน (Auditory aura)

 ผูปวยท่ีไดยินเสียงห่ึงๆ ในหู (tinnitus) ในระยะแรกของอาการชัก (simple auditory hallucination) สามารถ
บงถึงตำแหนงท่ีทำใหเกิดอาการชักบริเวณสมองสวน Heschl’s gyrus หรือ transverse temporal gyrus โดยสวนมาก
แลวผูปวยจะไมสามารถระบุไดวาเสียงดังมาจากหูขางใด อาการดังกลาวจึงไมมีประโยชนในการระบุขางมากนัก แมวา
ผูปวยจะยืนยันวาเสียงมาจากขางใดขางหนึ่งก็มักจะเชื่อไมคอยได

 การไดยินเสียงที่ซับซอนขึ้นในระยะแรกของอาการชัก เชน ไดยินเปนเสียงดนตรี เสียงคนคุยกัน (complex 
auditory hallucination) อาจบงชี้ถึงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักบริเวณ temporal association cortex แตความ
นาเชื่อถอืนอยกวา simple auditory hallucination มาก
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 อาการเตือนทางกลิ่น (Olfactory aura)

 ผูปวยสวนใหญมักแจงวากลิ่นที่ไดรับปนกลิ่นฉุน กลิ่นไมพึงประสงค กลิ่นที่ไมชอบใจ กลิ่นยางไหม อาการเตือน
ทางกลิ่นไมชวยในการระบุขาง แตมักพบไดในผูปวยที่มีอาการชักใน mesial temporal lobe epilepsy โดยตำแหนงที่
ทำใหเกิดอาการชักมักอยูบริเวณ amygdala หรือ orbitofrontal part ของ gyrus rectus

 อาการเตือนทางการรับรส (Gustatory aura)

 ผูปวยมักรายงานวารูสึกถึงรสชาติที่ไมพึงประสงค (unpleasant taste) ซึ่งสามารถบงถึงตำแหนงที่ทำใหเกิด
อาการชักบริเวณสมองสวน insula อาการดังกลาวไมมีประโยชนในการบงขาง

 อาการเตือนทางจิต (Psychic aura)

 ผูปวยบางรายมีอาการเตือนทางจิต เชน ความรูสึกเดจาวู (déjà vu) จาเมสวู (jamais vu) รูสึกหวาดกลัว หรือ
มองเห็นภาพหลอน เห็นตัวเองหรือบางสวนของรางกายแยกออกเปนสองอัน รูสึกเหมือนวิญญาณหลุดออกไปจากราง 
อาการดังกลาวมักพบใน temporal lobe epilepsy โดยที่ไมมีประโยชนในการบงขาง

อาการหรืออาการแสดงที่เกี่ยวของกับระบบประสาทสั่งการ (Motor Sphere)

 เราสามารถจำแนกอาการชักท่ีเก่ียวของกับระบบประสาทส่ังการ (motor seizure) ไดเปน 2 ประเภทใหญๆ  ตาม
ความซับซอนของการเคลื่อนไหว ดังนี้ 
 1.  Simple motor seizure หรือ Elementary motor seizure คือ อาการชักที่มีการเคลื่อนไหวไมซับซอน 
เชน อาการเกร็ง (tonic seizure) กระตุก (clonic seizure) ซึ่งอาการเหลานี้สามารถเกิดขึ้นไดจากการใชไฟฟากระตุน
สมองบริเวณ motor area โดยตรง
 2.  Complex motor seizure เปนอาการชักซึ่งเกิดจากการเคลื่อนไหวที่ซับซอน (gestural motor signs) 
และไมสามารถใชไฟฟากระตุนสมองสวนใดใหเกิดอาการดังกลาวขึ้นได การเคลื่อนไหวอาจดูเปนธรรมชาติ (integrated 
gestural motor behavior) เปนการเคลื่อนไหวที่พบเจอไดในคนปกติ เชน ถีบขาเหมือนปนจักรยาน (pedaling) เตะ 
(kicking) หรืออาจจะมีการทำซ้ำๆ (stereotypy) เชน เคาะมือซ้ำๆ ทำปากขมุบขมิบ ในผูปวยบางราย การเคลื่อนไหว
อาจดูไมเปนธรรมชาติมากนัก (nonintegrated gestural motor signs) เชน มีการขยับตัวทั้งตัว ทำหนาตาแปลกๆ 
เปนตน

Simple Motor Seizure

 อาการชักสะดุง (Myoclonic Seizure)

 เปนอาการชักที่มีการกระตุกของกลามเนื้อ นานนอยกวา 200 มิลลิวินาที มักพบใน generalized epilepsy
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 อาการชักเกร็ง (Tonic Seizure)

 เปนอาการชักที่เกิดจากการเกร็งของกลามเนื้อตอเนื่องนานหลายวินาที โดยในผูปวยที่เปนโรคลมชักเฉพาะที่ 
(focal epilepsy) มักจะมีอาการเกร็งของกลามเนื้อสวนตน (proximal muscle groups) โดยอาจจะมีอาการขางเดียว
หรือสองขางก็ได ซึ่งถามีอาการทั้งสองขางมักจะไมสมมาตรกัน (asymmetric tonic seizure)

 อาการชักเกร็งท่ีเกิดข้ึนขางใดขางหน่ึงเพียงขางเดียว มีประโยชนมากในการบงขาง คือบงช้ีถึงตำแหนงท่ีทำใหเกิด
อาการชักในสมองฝงตรงขาม

 ในกรณีที่ผูปวยมีอาการเกร็งทั้งสองขางโดยไมสูญเสียความรูสึกตัว สามารถบงถึงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชัก
บริเวณ supplementary motor area (SMA)

 ในอาการชักเฉพาะท่ีท่ีมีการกระจายไปท่ัวท้ังสมอง (secondarily generalized seizure) ผูปวยมักมีการเปล่ียน
แปลงของอาการแสดงที่เกี่ยวของกับระบบประสาทสั่งการเปนแบบแผนชัดเจน โดยมักจะเริ่มจากการที่ศีรษะหันไปขางใด
ขางหนึ่ง (versive seizure) ตามมาดวยอาการเกร็งของใบหนา (face pulling or face tonic seizure), ทายกแขน
ขึ้นเหมือนเตรียมจะฟนดาบ (fencing posture) และแขนเกร็งทั้งสองขางโดยที่ไมสมมาตรกัน มักเปนรูปเลข 4 (asym-
metric limb posture or “figure of four sign”) ซึ่งอาการที่เกิดขึ้นมีประโยชนในการบงขางของตำแหนงที่ทำใหเกิด
อาการชัก ดังนี้

Versive seizure: สมองฝงตรงกันขามกับศีรษะที่หันหนาไป
Face tonic seizure: สมองฝงตรงกันขามกับอาการชัก
Fencing posture: สมองฝงตรงกันขามกับแขนที่ยกขึ้น
Figure of four sign: สมองฝงตรงกันขามกับแขนที่เหยียด

 อาการชักกระตุก (Clonic Seizure)

 เปนอาการชักที่มีการกระตุกของกลามเนื้อซ้ำๆ โดยเฉลี่ย 0.2 ถึง 0.5 ครั้งตอวินาที สามารถบงชี้ถึงตำแหนงที่
ทำใหเกิดอาการชักบริเวณสมองสวน primary motor cortex ฝงตรงขาม

 ในผูปวย temporal lobe epilepsy มักมีอาการกระตุกบริเวณใบหนา ตา และมือ กอนขา เน่ืองจากการกระจาย
ของกระแสไฟฟาจากบริเวณ temporal lobe ไปถึงสมองสวนท่ีควบคุมอวัยวะดังกลาวกอน

 ผูปวยที่มีอาการชักกระตุกโดยที่ไมไดสูญเสียความรูสึกตัวเปนอาการแรก บงชี้วา ตำแหนงกำเนิดชัก (epilepto-
genic zone) อยูไมหางจาก primary motor cortex มากนัก

 ในอาการชักเฉพาะที่ที่มีการกระจายไปทั่วทั้งสมอง (secondarily generalized seizure) สมองขางที่เปน
ตำแหนงกำเนิดชักมักจะ “ลา” กอนสมองฝงตรงขาม ทำใหผูปวยยังคงมีอาการชักกระตุกบริเวณแขนขาขางเดียวกับสมอง
ที่เปนตำแหนงกำเนิดชักตอไปไดอีกระยะหนึ่ง (“end of seizure paradoxical clonus”) การกระตุกครั้งสุดทายกอนที่
ชักจะหยุด (last clonic jerk) จึงชวยบงขางของตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักจากสมองฝงเดียวกัน
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 Post-ictal paralysis

 อาการอัมพาตหลังจากอาการชัก มักพบไดหลังจากการที่ผูปวยมีอาการชักแบบ simple motor seizure อาการ
ดังกลาวไมสามารถบงตำแหนงกำเนิดอาการชักได แตสามารถชวยบงขางไปยังสมองฝงตรงขามกับขางท่ีผูปวยเปนอัมพาต

Complex Motor Seizure

 Hypermotor Seizure

 เปนอาการชักที่มีการเคลื่อนไหวของกลามเนื้อที่ซับซอน มักจะมีความรุนแรง ในบางครั้งอาจจะดูเปนธรรมชาติ
เหมือนการเคลื่อนไหวปกติ เชน ผูปวยอาจจะลุกขึ้นมาวิ่ง หรือถีบขาเหมือนปนจักรยาน เปนตน อาการชักดังกลาวมักเกิด
ขึ้นขณะที่ผูปวยกำลังหลับ หรือถาผูปวยตื่นอยูอาจจะยังคงรูสึกตัวขณะที่มีอาการชัก อาการชักประเภทดังกลาวชวยบงถึง
ตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักบริเวณ frontal lobe โดยเฉพาะ orbitofrontal หรือ mesial frontal regions

 Automotor Seizure

 เปนอาการชักประเภทที่มีการเคลื่อนไหวซ้ำๆ โดยเฉพาะของแขนขาสวนปลาย ของปาก หรือของลิ้น โดยผูปวย
สวนใหญกวา 95% จะไมรูสึกตัวในระหวางท่ีมีอาการชักประเภทน้ี อาการดังกลาวสวนมากพบในผูปวย temporal lobe 
epilepsy แตก็อาจจะเจอไดในผูปวยท่ีมีตำแหนงกำเนิดชักอยูใน frontal lobe โดยระยะเวลาท่ีเกิด automotor seizure 
ของ frontal lobe มักจะสั้นกวาของ temporal lobe

 ผูปวยที่มีอาการของ automotor seizure มักจะมีอาการชักเกิดขึ้นพรอมกันทั้งสองขาง ถาผูปวยมีอาการชัก
ประเภทนี้เกิดขึ้นขางใดขางหนึ่งเพียงขางเดียว จะชวยบงขางของตำแหนงที่ทำใหอาการชักจากสมองขางเดียวกัน เชื่อวา
การที่ผูปวยมีการเคลื่อนไหวซ้ำๆ ขางเดียวนั้น มาจากการที่แขนหรือขาดานตรงขามอาจมีการเกร็งแบบ dystonia ทำให
ไมสามารถขยับได ซึ่งการเกร็งดังกลาวเปนผลมาจากการกระตุนของสมองฝงตรงขาม

 ถาหากผูปวยรูสึกตัวในขณะที่มีอาการชักแบบเคลื่อนไหวซ้ำๆ จะชวยบงชี้ถึงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักบรเิวณ
สมองสวน non-dominant mesial temporal lobe

 จากการศึกษาของ Bonini และคณะ โดยใช stereoelectroencephalography (SEEG) เพื่อประเมินความ
สัมพันธระหวางอาการแสดงระหวางชัก (seizure semiology) ในการบงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักในผูปวย frontal 
lobe epilepsy พบวา complex motor seizure อาจมีความสัมพันธกับตำแหนงกำเนิดชักในสมองแบบเปน spectrum 
โดยถาชักมาจากสมองสวนท่ีย่ิงอยูทางดานหนามากเทาใด (ย่ิงใกลกับบริเวณ prefrontal cortex มากเทาใด) การเคล่ือน
ไหวจะยิ่งเปนธรรมชาติมากขึ้นเทานั้น และถาตำแหนงกำเนิดชักยิ่งใกลกับตำแหนง motor หรือ premotor cortex การ
เคลื่อนไหวก็จะยิ่งซับซอนนอยลง
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 อาการชักแบบหัวเราะ (Gelastic Seizure)

 อาการชักท่ีผูปวยหัวเราะน้ัน คอนขางจะจำเพาะกับ hypothalamic hamartoma โดยสามารถพบความผิดปกติ
ดังกลาวใน MRI ไดมากถึง 50% อยางไรก็ตาม ผูปวยสวนนอยอาจมีอาการชักประเภทนี้จาก extrahypothalamic 
localization โดยมีรายงานการพบตำแหนงกำเนิดชักจากบริเวณ anterior cingulate gyrus, frontal lobe, temporal 
lobe และ parietal lobe

 อาการทางดานภาษา

 การที่ผูปวยสูญเสียความสามารถทางภาษาไประหวางมีอาการชัก (ictal aphasia) หรือหลังจากชักไปแลวนั้น 
(post-ictal aphasia) มีประโยชนมากในการบงขางไปยัง language-dominant hemisphere ของผูปวย

 พบวาผูปวย temporal lobe epilepsy จะมีระยะเวลาในการฟนตัวของความสามารถทางภาษาท่ีนานกวาผูปวย 
frontal lobe epilepsy มาก

 ผูปวยที่ยังคงสามารถพูดคุยไดเหมือนปกติทั้งๆ ที่สูญเสียความรูสึกตัวไป (ictal speech) อาจชวยบงถึง non-
dominant temporal lobe epilepsy 

 การที่ผูปวยสงเสียงแตเพียงอยางเดียวโดยที่ฟงไมเปนภาษา (vocalization) ไมมีประโยชนในการบงตำแหนง
หรือบงขาง

อาการหรืออาการแสดงที่เกี่ยวของกับระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic Sphere)

 อาการชักของระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic seizures) คืออาการชักที่มีอาการแสดงหลักเปนการเปลี่ยน
แปลงของระบบประสาทอัตโนมัติ โดยจะตองมีหลักฐานปรากฏชัดเจน เชน การที่ผูปวยมีอัตราการเตนของหัวใจเร็วขึ้นใน
ระหวางที่มีอาการชัก เปนตน
 ตัวอยางของอาการชักของระบบประสาทอัตโนมัติ รวมถึงประโยชนในการบงตำแหนงและบงขางของอาการชัก 
สามารถสรุปไดดังนี้

 อาการเตือนทางระบบประสาทอัตโนมัติ (Autonomic aura)

 ผูปวยโรคลมชักบางรายอาจรูสึกใจสั่น เหงื่อออก หรือขนลุก ในระยะแรกของอาการชัก อาการดังกลาวจัดเปน
อาการเตือนทางระบบประสาทอัตโนมัติก็ตอเมื่อแพทยพบหลักฐานของอาการดังกลาวชัดเจน เชน คลื่นไฟฟาหัวใจเตนเร็ว
ขึ้น พบชีพจรเตนเร็วขึ้น อาการดังกลาวบงถึงตำแหนงที่ทำใหเกิดอาการชักบริเวณ insula
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 อาการเตือนทางทอง (Abdominal aura)

 ผูปวยโรคลมชักจำนวนหน่ึงบรรยายอาการเตือนวารูสึก คล่ืนไส พะอืดพะอม อึดอัดในทอง แนนทอง ปวดบีบๆ ใน
ทอง ทองไสปนปวน รูสึกเหมือนมีผีเสื้อบินอยูในทอง รูสึกวามีอะไรดันขึ้นมาจากทอง เมื่ออาการดังกลาวข้ึนมาจนถึงระดับ
หนาอกหรือคอ ผูปวยมักจะหมดสติ อาการดังกลาวพบไดมากในผูปวย temporal lobe epilepsy แตก็สามารถพบใน
ผูปวย extratemporal epilepsies ไดเชนกัน (โดยเฉพาะใน frontal lobe epilepsy และ insula) โดยตำแหนงที่
ทำใหเกิดอาการชักของอาการเตือนทางทองอยูที่บริเวณ insula

 อาการชักแบบขนลุก (pilomotor seizure) 

 ผูปวยอาจมีอาการขนลุกตามบริเวณตางๆ ของรางกาย และอาจจะสามารถยายตำแหนงได คลายกับการชักแบบ 
Jacksonian march 
 ตำแหนงของอาการชัก: ไมมีประโยชนในการบงตำแหนง
 ขางของอาการชัก: มักเกิดขึ้นกับขางเดียวของอาการชัก

 อาเจียนระหวางการชัก (ictal vomiting)

 ตำแหนงของอาการชัก: Temporal lobe
 ขางของอาการชัก: ไมชวย

 การถมน้ำลายระหวางการชัก (ictal spitting)

 ตำแหนงของอาการชัก: Temporal lobe
 ขางของอาการชัก: ไมชวย

 น้ำลายไหลระหวางการชัก (ictal hypersalivation)

 ตำแหนงของอาการชัก: mesial temporal lobe
 ขางของอาการชัก: สมองขางที่ไมเดน (non-dominant hemisphere)
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อาการหรืออาการแสดงที่เก่ียวของกับความรูสึกตัว (Consciousness)

 อาการเหมอระหวางการชัก (dialepsis) คือ การที่ผูปวยสูญเสียความรูสึกตัวไประหวางที่มีอาการชัก และไม
สามารถจำเหตุการณระหวางชักไดหลังจากหยุดชัก

 ตำแหนงท่ีทำใหเกิดอาการชักของอาการชักแบบเหมอมักจะอยูหางจาก primary motor หรือ supplementary 
motor area เน่ืองจากถาจุดกำเนิดอาการชักมาจากบริเวณ motor area ผูปวยมักจะมีอาการแสดงทางระบบการเคล่ือน
ไหว เชน กระตุก เกร็ง มากอน

 ระยะเวลาของอาการชักแบบเหมอ (dialeptic seizure) มีประโยชนชวยบงตำแหนงของอาการชัก โดยชักที่เกิด
จาก mesial temporal structures จะมีอาการเหมอยาวกวาชักที่มาจาก frontal lobe

 อาการชักแบบเหมอยังอาจเปนอาการของ generalized epilepsy ได เชน absence seizure ซึ่งปจจุบันยัง
ไมทราบกลไกที่ทำใหเกิดอาการเหมอใน absence seizure ชัดเจน แตเชื่อวาการที่มี generalized epileptiform 
discharges ทำใหเกิดการยับยั้งการทำงานของ cortex เปนบริเวณกวางผานทาง corticothalamic networks

Table 1: สรุป localizing and lateralizing values ของอาการและอาการแสดงระหวางชักที่สำคัญ
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อาการ Lateralization Localization
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สรุปการประชุมวิชาการประจำป

สรุปการบรรยายวิชาการประจำป
สมาคมโรคลมชักแหงประเทศไทยป พ.ศ. 2559

Professor William E Rosenfeld จาก The comprehensive epilepsy care center
for children and adults, St Louis, Missouri, USA

Luncheon Symposium เรื่อง A new Lacosamide monotherapy
and other clinical applications

วิทยากร : รศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเกา จากคณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยขอนแกน

สรุปการบรรยายโดย อ.พญ. กมรวรรณ กตัญูวงศ
คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยเชียงใหม

 รศ.นพ. สมศักดิ์ เทียมเกา ไดกลาวนำในเบื้องตนวาประเทศไทยและทางทีมงานของอาจารยไดมีสวนรวมใน 
global clinical trial ในหลายโครงการตั้งแตป ค.ศ. 2001 ซึ่งมีประโยชน ไดประสบการณตรงทำใหไดเห็นคุณลักษณะ
เฉพาะและขอมูลของยาในหลายรูปแบบ ยา lacosamide (LCM) นั้นไดมีการรับรองครั้งแรกจากทางฝงยุโรปในเดือน
กันยายนป ค.ศ. 2008 ดวยขอบงชี้ adjunctive therapy ของ partial onset seizure in adults จากนั้นในเดือน
ตุลาคมปเดียวกัน FDA ทางฝงสหรัฐอเมริกาไดรับรองดวยขอบงช้ีเดียวกัน จากน้ันในป ค.ศ. 2014 ทาง FDA สหรัฐอเมริกา
ก็รับรองเพิ่มเติมในขอบงชี้ของ monotherapy ใน partial onset seizure in adults และทางฝงยุโรปก็เริ่มรับรองใน
ขอบงชี้เดียวกันของ monotherapy ของ LCM ในป ค.ศ. 2016  ณ ปจจุบันมีกวา 49 ประเทศทั่วโลกที่ไดใช LCM ซึ่ง
ขอกำหนดของแตละประเทศอาจมีความแตกตางกันบางเล็กนอย นับตั้งแตป ค.ศ. 1990 มียากันชัก new generation 
ทั้งหมด 4 จาก 16 ชนิดที่ไดรับการรับรองเปน initial monotherapy in adults ไดแก Topiramate (TPM), Oxcar-
bazepine(OXC), Lacosamide (LCM) และ Eslicabazepine (ESL) ซึ่งประเทศไทยเองยา LCM นี้ไดรับการรับรอง
ใหใชใน partial onset seizure in adults เมื่อเดือนเมษายน ป ค.ศ. 2014 และในภายหลังประเทศไทยก็รับรอง LCM 
ก็ไดรับรองในการใชในรูปแบบฉีดหรือทดแทนในรูปแบบรับประทานในขอบงชี้ของ monotherapy ใน partial onset 
seizure in adults เชนกัน

 การบรรยายของ Professor William E Rosenfeld เร่ือง  A new Lacosamide monotherapy and other 
clinical applications สรุปใจความสำคัญไดดังนี้ 

         ในเบ้ืองตนของการบรรยาย วิทยากรไดเนนย้ำวาการใช LCM ในประเทศไทยน้ันสามารถใชใน monotherapy และ 
adjunctive therapy ในผูปวยที่มีอายุ 16 ปขึ้นไปซึ่งเหมือนกับทางฝงยุโรปในขณะที่ฝงสหรัฐอเมริกาจะเริ่มใชที่อายุมาก
กวา 17 ปเปนตนไป การใชในรูปแบบฉีดในกรณีใชทดแทนรูปแบบรับประทานนั้นมีขอมูลวาคุณสมบัติของยาทั้งสอง
รูปแบบมี bioequivalent ที่เทากัน 

         ในประเทศสหรัฐอเมริกามีผูปวยโรคลมชักเปนจำนวนมาก พบไดถึงรอยละ 1-3 ของประชากรทั้งหมดซึ่งโดยการ
ประมาณต่ำสุดอาจเทากับ 2.2 ลานคน ซึ่งสัดสวนของผูปวยจะเปน partial onset seizure ที่ประมาณรอยละ 60 และ
มีคนไขใหมโรคลมชักถึง 150,000 คนตอป (หรือมี 1 ใน 26 คนท่ีอาจไดรับการวินิจฉัยเปนโรคลมชักไดในชวงหน่ึงของอายุ)
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          การศึกษาของ Brodie MJ และคณะในป ค.ศ. 2012 นั้นทำใหเราไดทราบวาผูปวยโรคลมชักใหมจะตอบสนองตอ
ยากันชักแบบ initial monotherapy ท่ีประมาณรอยละ 49.5 และรอยละของการตอบสนองจะเปล่ียนไปเม่ือมีการเปล่ียน
สูตรยากันชักเมื่อ initial monotherapy ไมไดผล แมวาจะมีผูปวยที่มีการตอบสนองตอยากันชักที่เลือกใชในตัวหลังๆ 
แตความนาจะเปนของการตอบสนองก็มักจะต่ำลงดวยเชนกัน ดังน้ันจึงเปนความสำคัญท่ีควรจะเลือกยากันชักใหเหมาะสม
สำหรับผูปวยตั้งแตชวงแรกของการรักษา การศึกษาของ Brodie นั้นบอกเราวาการใชยา second drug มักจะเปน add 
on therapy และเมื่อผูปวยตอบสนองดีก็จะคอยๆเปลี่ยนไปเปน second monotherapy มากกวาที่จะเปลี่ยนไปเปน 
second monotherapy ตั้งแตชวงแรก วิทยากรเนนย้ำวาหากการตอบสนองยากันชักในหลายๆตัวที่เลือกใชไมประสบ
ความสำเร็จ อาจจะตองคำนึงถึงการรักษาในรูปแบบการผาตัดโรคลมชักดวยเชนกัน 

          ในแงของสาเหตุของโรคลมชักนั้น มีความแตกตางในชวงอายุ หากเปนผูปวยผูใหญโดยเฉพาะอายุมากกวา 64 ป 
สาเหตุอาจมาจากปญหา vascular disease  แมวาผูปวยเหลานั้นอาจไมมีประวัติที่เกี่ยวกับโรคหลอดเลือดอยางชัดเจน 
แตถาภาพถาย MRI brain มีปญหาของ white matter ก็มักสื่อถึงสาเหตุจาก  vascular ได สำหรับผูปวยเด็กทารกแรก
เกิดสาเหตุของโรคลมชักอาจมาจากปญหาจากการคลอดหรือโรคทาง metabolic disease และในเด็กที่โตขึ้นมาเล็กนอย
ที่มีประวัติ febrile seizure และกลุมนี้เมื่อโตขึ้นมาอาจจะเปนกลุมมีอาการชักที่ไมมีไขจัดเปนกลุม mesial temporal 
sclerosis ได ผูปวยเด็กอายุ 4-6 ปเม่ือมีการพิจารณาประวัติบางอยางแลวอาจจะตองระวังสาเหตุจาก absence seizure 
ถาผูปวยอายุ 14-16 ปมีอาการชักเกร็งกระตุกจะตองพิจารณาวาแทจริงแลวผูปวยเปน primary generalized tonic-
clonic seizure หรือ partial onset seizure ในสหรัฐอเมริกาผูปวยที่อายุ 18-30 ปจะตองระวังสาเหตุโรคลมชักที่มา
จาก traumatic injury และที่อายุ 40-50 ปมักมีสาเหตุจาก primary brain tumor สวน metastatic tumor ก็มักจะ
พบในผูปวยมีอายุท่ีมากกวา 50-60 ป เปนตน นอกจากน้ีในผูปวยโรคลมชักยังมีปญหาโรคของ comorbidities ไดเชนกัน
ไมวาจะเปน depression หรือกลุม pain disorders เชน fibromyalgia  ในแงของการขับขี่ยานพาหนะของผูปวยโรค
ลมชักในประเทศสหรัฐอเมริกานั้นขึ้นกับกฎหมายของรัฐนั้นๆ ในรัฐที่เครงครัดอาจกำหนดไววาตองไมมีอาการชักนาน
ตอเนื่องถึง 18 เดือน แตบางรัฐอาจกำหนดไวเพียงปลอดจากอาการชักที่ 3 เดือนเทานั้น ดังนั้นโดยทั่วไปหากไมมีชักใน
ชวง 6 เดือนถึง 1 ป ในสหรัฐอเมริกามักจะยอมใหขับขี่ยานพาหนะได สวนในประเทศญี่ปุนจากเดิมที่งดเวนการขับขี่ยาน
พาหนะตลอดชีพก็ปรับลดเปนยอมใหขับขี่ยานพาหนะไดหากไมมีอาการชักตอเนื่องเปนระยะเวลา 2 ป 

 วิทยากรกลาวถึงกลุมโรคที่มักจะมีการใหการวินิจฉัยผิดวาเปนโรคลมชัก กลุมโรคดังกลาวไดแก sleep disorder, 
paroxysmal movement disorders, syncope, acute vascular disorder, panic attack, psychogenic non-
epileptic attacks และภาวะ hypoglycemia เปนตน ซ่ึงมีขอมูลวาผูปวยรอยละ 20-30 ท่ีสงเขามาปรึกษาใน epilepsy 
center ดวยเรื่อง refractory epilepsy แทจริงแลวไมใชเรื่อง epilepsy ซึ่งแพทยอาจจะตองดูขอมูลอยางถวนถี่ 
พิจารณาขอมูลไมวาจะเปน routine EEG, sleep deprivation EEG หรือ video monitoring EEG และที่สำคัญตอง
ไมแปลผล normal benign EEG variants วาเปนความผิดปกติของโรคลมชัก

 วิทยากรไดกลาววาการใหคำนิยามสำหรับชนิดของโรคลมชักอาจเปลี่ยนไปตามยุคสมัยเชนมีการใชคำวา psycho-
motor seizure, temporal lobe epilepsy, complex partial seizure หรือในปจจุบัน focal seizure charac-
terized according to their features แทนกัน
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 ในสหรัฐอเมริกาจะมีผูปวยประมาณ 1 ลานคนตอป ท่ีไปท่ีแผนกฉุกเฉินและมีถึง 170,000 คนท่ีไดรับการรับไวเปน
ผูปวยใน มีรอยละ 16 ของผูปวยโรคลมชักแตใหการวินิจฉัยเปน non-epileptic event ดวยเชนกัน ในกลุม frontal 
lobe seizure เปนตัวอยางของ misdiagnosis ได

 หากอยูในสถานที่ที่สามารถทำการ monitor ผูปวยได ขอบงชี้ของการทำ continuous EEG monitoring 
(cEEG) ในผูปวยที่มาดวย altered mental status นั้นจะไดแกผูปวยที่มีประวัติการเปนโรคลมชัก การมี fluctuating 
ของระดับ consciousness การมีประวัติ acute brain injury และการตรวจรางกายพบลักษณะ stereotyped activity 
เชน paroxysmal movements, nystagmus, twitching, jerking, hippus, autonomic variability มีการศึกษาของ 
Friedman D และคณะในป ค.ศ. 2009 พบวามีถึงรอยละ 37 ของผูปวยที่อยูในภาวะ coma ใน ICU มีอาการชักแบบ 
non-convulsive seizure ซึ่งสามารถพิสูจนไดจากการทำ cEEG  นอกจากนี้การทำ cEEG นั้นมีผลตอการรักษาไมวาจะ
เปนการเริ่มให AED การปรับยา AED หรือการหยุดยา AED  

 ในการบรรยายชวงหลังของวิทยากร Professor William W Rosenfeld ไดเนนเกี่ยวกับขอมูลของการใช LCM 
ดังขอสรุปดังนี้

 •  LCM สามารถเลือกใชไดเปน monotherapy หรือ adjunctive therapy ใน partial onset seizures ใน
ผูปวยอายุ 16 ปขึ้นไปในประเทศไทยและประเทศทางยุโรป ในขณะที่สามารถใชในผูปวยอายุ 17 ปขึ้นไปในสหรัฐอเมริกา 
ขอมูลของยานั้นมีผลขางเคียงนอยมากในดาน mood และผลขางเคียงของ suicidal idea นั้นคอนขางต่ำ

 •  ยอนกลับไปในอดีต การศึกษา adjunctive therapy ของ LCM เริ่มมาจากการศึกษาแบบ multicenter, 
placebo-controlled และ double-blind clinical trials จำนวน 3 การศึกษา เปนระยะเวลา 12 สัปดาห (1. Chung S 
และคณะ, 2. Halasz P และคณะ, 3. Ben-Menachem E และคณะ) ขอมูลดิบของการศึกษาเหลานี้เปนการรวบรวม
ผูปวย partial onset seizures 1,294 รายที่ไมสามารถควบคุมอาการชักดวยยากันชัก 1-3 ชนิด (with or without 
VGN stimulation) โดยผูปวยกลุมนี้มีอาการชักที่คอนขางถี่โดยเฉลี่ยมีอาการชัก 11.5 ครั้งในระเวลา 28 วัน ใน 3 การ
ศึกษาน้ีจะศึกษา LCM ท่ีขนาดแตกตางกันโดยศึกษา LCM  200 , 400 หรือ 600 mg/day โดยเทียบกับ placebo พบวา 
50% responder rates ของ LCM เมื่อเทียบกับ placebo นั้นอยูที่รอยละ 33-41 ตางกันไปตามการศึกษาและขนาด
ยาที่ใช (Slide 1) นอกจากนั้นการศึกษายังพบขอมูลของ median percent reduction in seizure frequency per 
28 days from baseline to maintenance phase อยูที่ รอยละ 33, 37 และ 39 ใน LCM 200, 400 และ 600 
mg/day ตามลำดับ (Slide 2) นอกจากน้ันยังพบ seizure free rate สำหรับกลุม completers ในชวง maintenance 
อยูที่รอยละ 2.7, 3.3 และ4.8 สำหรับ LCM ที่ 200, 400 และ 600 mg/day ตามลำดับ (slide 3) ยังมีขอมูลในกลุมที่มี 
≥50% response rate นั้นจะตอบสนองไดดีในชวง สองอาทิตยแรกของการเริ่มใชยา ไมมีขอแตกตางของการ add-on 
LCM ใน previous AEDs ตางๆกัน ในแงของผลขางเคียงนั้นพบวา dizziness นั้นสามารถพบไดและอาจขึ้นกับขนาด
ของ LCM ที่ใช และอาจเปนผลรวมของผลขางเคียงของยา AED ที่ใชรวมกัน (ยา 1-3 ชนิด) headache nausea  และ 
double vision ก็พบไดจากขอมูลการศึกษาชุดนี้ ไมพบการมีปญหาน้ำหนักเพิ่มหรือลดจากการใช LCM 
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 •  การศึกษาถัดมาที่วิทยากรนำมากลาวคือ The vitoba study (vimpat added to one baseline AED) ซึ่ง
เปนการศึกษาของ Noack-Rink M และคณะ โดย added on LCM ไปกับ one baseline AED in epilepsy patients 
with or without secondary generalization in clinical practice in Germany การศึกษานี้เปน prospective 
study เปนระยะเวลา 6 เดือน ในผูปวย 500 คน โดย ยา AED background นั้นถูกเลือกโดยแพทยผูทำการรักษา ผูปวย
กลุมนี้แมจะไมใชกลุม intractable epilepsy เหมือนกับการศึกษาเริ่มตนของ LCM แตผลการตอบสนองก็จะประเมิน ที่
มากกวา50% และ ≥75% reduction in seizure , ดู global impression of change score (CGI-C) และประเมิน 
emergent adverse events ซึ่งผลการศึกษาโดยสรุปจาก 2nd interim analysis พบวารอยละ 70.2 และ 59.9 ของ
ผูปวยมี ≥50% และ ≥75% reduction in seizure ตามลำดับ นอกจากนั้นผลขางเคียงที่พบยังไมรุนแรง ที่พบไดคือ 
fatigue, vertigo, headache, nausea (slide 4 ) นอกจากน้ีในการทำ subgroup analysis ใน vitoba study พบวา
หากเลือกผูปวยที่มี shorter duration of therapy (<5 ป) และผูปวยในกลุมสูงอายุ หรือ LCM เปน 1st adjunctive 
therapy นั้น ตัว ≥ 50% responder rate และ Seizure free rate นั้นจะคอนขางสูง (slide 5)

Slide 3
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 •  การศึกษา LCM as monotherapy วิธีในการทำการศึกษาเริ่มแรกของ monotherapy แบบนี้มีความยุงยาก
เปนการศึกษาแบบ historical-controlled, multicenter, double-blind, randomized trial (รายละเอียดในวิธีการ
ทำการศึกษาสามารถอานเพิ่มเติมไดจาก Wechsler, RT, Li G, French J, et al. Conversion to lacosamide mono-
therapy in the treatment of focal epilepsy: Results from a historical-controlled, multicenter, double-
blind study. Epilepsia. 2014; 55(7)1088-98) การศึกษานี้เปนการดูการตอบสนองของยา LCM ที่ขนาด 400 หรือ 
300 mg/day โดยคอยๆเปล่ียนจาก baseline AED เดิมเปน LCM (โดยท่ีผูปวยจะไดขนาดของยากันชักชนิดเดิม < 50% 
ของ minimum FDA-recommended maintenance doseในยากันชักชนิดเดิม) ในสวนของผลขางเคียงพบวา
เหมือนกับการศึกษาแบบ adjunctive therapy ยกเวน insomnia ที่พบมากกวาที่มากกวารอยละ 2  สวนผลสรุปของ
การศึกษาพบวา LCM ท่ี 400 mg/day น้ันมีประสิทธิภาพในการรักษาแบบ monotherapy มีการทำ post-hoc analysis 
ของการศึกษานี้โดยผูปวยที่มีการตอบสนองแบบ ≥ 50% reduction of seizure frequency per 28 days นั้นอยูที่
ประมาณ รอยละ 60 และกลุม ≥ 75% reduction of seizure frequency per 28 days อยูท่ีรอยละ 36.9 และสัดสวน 
seizure free ใน post-hoc analysis อยูที่รอยละ14 

 •  การศึกษาแบบ monotherapy ของ LCM ในรูปแบบอื่นนั้น พบวามีการศึกษาของ Lattanzi S และคณะ 
ตีพิมพใน Seizure ป ค.ศ. 2015 การศึกษานี้เปนการศึกษาในผูปวย 58 คนที่เปนการศึกษาแบบ prospective follow 
up ในผูปวย partial onset seizure ที่เริ่มแรกรักษาแบบ LCM add on therapy และมี 1-year seizure free  จาก
นั้นเปลี่ยนมาเปน LCM monotherapy  ในระยะเวลาอีก 1 ป โดยถอนยา AED ชนิดเดิมออกดวย ผลการศึกษาพบวา
ผูปวยรอยละ 63.8 จากการศึกษายังคงทำการใชยา LCM monotherapy อยูอยางตอเนื่อง และรอยละ 55.2 มีseizure 
free โดยขนาดของ LCM อยูที่ 400 mg/day โดยที่ผลขางเคียงไมตางจากการศึกษาที่กลาวไวขางตน 

 •  การศึกษา long-term efficacy and safety of LCM monotherapy in the treatment of partial 
onset seizure: A multicenter evaluation โดย Giraldez BG และคณะในป ค.ศ. 2015 เปน retrospective review 
ใน 6  centers ในระยะเวลาสูงสุด 54 เดือน มีจำนวนผูปวย 66 รายโดยแบงเปนกลุมแรกผูปวย 18 รายที่ไมเคยไดยา
กันชักอื่นมากอนและกลุม 2 มีผูปวย 48 รายที่เคยไดรับการรักษาดวยยากันชักชนิดอื่น ซึ่งทั้งสองกลุมนั้น ที่ประมาณ 6 
เดือน และ 12 เดือนของการประเมินนั้น มีรอยละ 77.6 และ 72.3 ของผูปวยที่มี seizure free ตามลำดับ ผลขางเคียง
ไมแตกตางจากการศึกษาอื่น แตที่แตกตางคือ dose ของ LCM ที่ใชโดยเฉลี่ยนั้นไมสูงมากอยูที่ 204.2 mgในกลุมที่ไมเคย
ไดรับยากันชักอื่น และที่  270.8 mg ในกลุมที่เคยรักษาดวยยากันชักอื่น

 •  การศึกษาของ Villanueva V และคณะในป ค.ศ. 2015 From early add-on LCM to monotherapy 
conversion: results of really study ซึ่งการศึกษานี้จะดู efficacy และ tolerability ของ LCM as early add on 
therapy in a large population of patients with partial onset seizures เปนเวลา 1 ป ซึ่งการศึกษานี้โดยสรุป
จะพบวาในระยะเวลา 1ปของผูปวยจะสามารถคอยๆเปลี่ยนจาก add on therapy ไปเปน monotherapy ได โดยขณะ
ที่ไดรับการรักษาแบบ monotherapy ก็มี seizure free ในสัดสวนที่มากกวารอยละ 70 ผลขางเคียงไมแตกตางจาก
การศึกษาอื่น
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 •  วิทยากรไดกลาวถึงการศึกษา LCM โดยคณะของทานวิทยากรเองซึ่งเปนการศึกษาที่ตอเนื่องมาจากการศึกษา
แบบ add on therapy ของการศึกษากลุมของทาน โดยการศึกษาจะเปน open-label extension study แบบ 
ongoing โดยขนาดของ LCM อยูที่ 100-800 mg และขนาดของ AED อื่นๆจะขึ้นกับแพทยผูรักษา โดยสรุปมีรอยละ 77 
ของผูปวยท่ียังคงอยูในการศึกษาแบบ long term patient retention ท่ีระยะเวลา 1 ป และรอยละ 56 ท่ีระยะเวลาการ
ศึกษาท่ี 2 ป (> 30 เดือน) มีผลการศึกษา ≥ 50% response rate ท่ีประมาณรอยละ 60-65 ในแงผลขางเคียงนอกเหนือ
จาก dizziness นั้นหากกลาวถึงปญหาทาง cardiology พบวามีขอมูลวา LCM ในขนาดที่เปน dose-related นั้น
สามารถเพ่ิม PR interval ได (2-7 milliseconds) ซ่ึงถาหากผูปวยมีภาวะ 2nd หรือ 3rd degree heart block ก็ควร
จะหลีกเลี่ยงการใช LCM แตถาเปน 1st degree heart block นั้นคงตองมีการพิจารณาอีกที ซึ่งสวนใหญ cardiologist 
มักแนะนำวา 1st degree heart block นั้นมีโอกาสที่จะเกิด 2nd degree heart block ตามมาไดนอย ดวยความเห็น
สวนตัวของวิทยากรเองจะเลือกทำ EKG ในผูปวยบางกลุมที่มีปญหาโรคประจำตัวเดิมเปนโรคหัวใจอยูแลวหรือในผูปวย
สูงอายุ อาจดูการตรวจ EKG จากขอมูลในอดีตวามี PR interval เทาไหร

 •  LCM intravenous dose มีการศึกษาท่ียังอยูใน phase IIIb แบบ multicenter, open-label, intravenous 
loading dose และใหรับประทานตอเนื่องดวยขนาดเทากันแบงให bid ในระยะเวลา 6-7 วันตอเนื่องถัดมา โดยมีผูปวย
แบงเปน 4 กลุม ไดรับ LCM loading และ maintenance ที่ขนาดแตกตางกัน โดยสรุปพบวา LCM 200 mg loading 
และรับประทานท่ี 100 mg bid จะเปนขนาดท่ีปลอดภัย หากขยาดของยาสูงกวาน้ีผูปวยอาจมีอาการ dizziness ไดอยาง
ชัดเจน (slide 6 )

Slide 6
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 •  ยังมีการศึกษา LCM ในรูปแบบยาฉีดอีก 2-3 การศึกษา ซึ่งสวนใหญเปนการใชทดแทนในผูปวยท่ีไมสามารถใช
ในรูปแบบรับประทาน ระยะเวลาในการใหยาในรูปแบบฉีดนั้นอยูในชวง 15-60 นาที ยังไมมีขอมูลความปลอดภัยที่ขนาด
มากกวา 600 mg สวนใหญของการศึกษาไมมีปญหาของ burning venous site ในยารูปแบบฉีด

โดยสรุป 

 1.  dose ของ LCM ใน adjunctive therapy จะเริ่มที่ 50 mg bid และคอยๆปรับขึ้นทุก 1-2 สัปดาห จนขึ้น
ไปถึง 200 mg bid (ซึ่งขนาดของยาจะประมาณ 200-400 mg/day และแบงใหสองครั้ง ) สวน dose ของ LCM ใน 
monotherapy จะเริ่มที่ 100 mg bid และคอยๆเพิ่มทุกสัปดาหเปน 150 mg bid และ 200 mg bid ใน dose สุดทาย 
(300-400 mg/day) 
 2.  อาจตองมีการปรับ dose ของ LCM ในผูปวย severe renal impairment และผูปวย mild to moderate 
liver impairment ในผูปวยดังกลาวถาไดรับยาที่มีลักษณะเปน enzyme inhibitor ตอ CYP 3A4 และ 2C19 ก็ตอง
ระวังเพราะจะทำให expose ตอ LCM ที่มากขึ้น
 3.  ยา LCM ไมคอยมีปญหารวมกับยาอื่นในแงของ drug-drug interaction  ยา LCM สามารถรับประทาน
พรอมหรือแยกจากมื้ออาหารได โดยอาหารจะไมมีผลตอการดูดซึมของยา 
 4.  ยา LCM มีสวนประกอบของ phenylalanine ดังนั้นผูปวย phenylketonuria อาจจะตองพึงระวัง 
 5.  แมปญหาของผื่นแพแบบ DRESS นั้นเกิดขึ้นไดนอยมากแตมีรายงานเกิดขึ้นสำหรับยากันชักทั่วไป ดังนั้นหาก
เกิดปญหา skin reaction สมควรหยุดยา LCM และปรับเปลี่ยนเปนยากันชักชนิดอื่น
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Highlight from Conference

Highlight from International Conference

พญ. ศิโรรัตน สุวรรณโชติ
สถาบันสุขภาพเด็กแหงชาติมหาราชินี

 การประชุมประจำปของ American Epilepsy Society (AES 2016) จัดขึ้นเมื่อวันที่ 2-6 ธันวาคม พ.ศ. 2559 
ณ George R. Brown Convention Center เมืองฮุสตัน รัฐเท็กซัส ประเทศสหรัฐอเมริกา มีหัวขอท่ีเปนท่ีนาสนใจ ไดแก
เร่ือง Radiosurgery or Open Surgery for Epilepsy (ROSE) Trial: Efficacy and Adverse Events โดย Nicholas 
Barbaro, M.D. Professor and Chair of the Department of Neurological Surgery at the Indiana University 
School of Medicine และเรื่อง ROSE (Radiosurgery or Open Surgery for Epilepsy) Trial: Efficacy and 
Adverse Events: Secondary Outcomes and Health Care Utilization โดย Mark Quigg, M.D. Professor of 
Neurology, head of the EEG/EP/Intensive Monitoring laboratories, and member of the Comprehensive 
Epilepsy Program at the University of Virginia

 ปจจุบันเปนท่ีทราบกันดีวา การผาตัดเปนอีกวิธีในการรักษาผูปวยโรคลมชักท่ีด้ือตอยากันชัก นอกเหนือไปจากการ
รับประทานยากันชักซึ่งเปนวิธีรักษาหลัก การปรับพฤติกรรม (Behavioral therapy) หรือการปรับสูตรอาหาร (Dietetic 
measure) สำหรับการผาตัดนั้นไดมีการพัฒนาอยางตอเนื่องเพื่อใหไดประสิทธิภาพสูงสุดในการรักษา ลดการเกิดภาวะ
แทรกซอนหรือทุพพลภาพ และลดอัตราการเสียชีวิต ในชวง 20-30 ปที่ผานมาไดมีการศึกษาและมีการพัฒนาในเรื่องของ 
Neurodiagnostics โดยเฉพาะ Structural และ Functional neuroimaging อาทิ การพัฒนา PET scan รวมกับการ
ใช MRI ในการประเมินผูปวยกอนการผาตัด เพื่อไดขอมูลที่จำเพาะมากขึ้น การใช EEG ชวยยืนยันตำแหนงของจุดกำเนิด
การชัก และการใช SPECT, MEG, และ fMRI ในกลุมผูปวยที่ไมเห็นรอยโรค เชน hippocampal sclerosis ในกลุมที่เปน 
mesial temporal lobe epilepsy (MTLE) เชนเดียวกับ malformations of cortical dysplasia (MCD) โดยเฉพาะ
กลุมเด็กทารกและเด็กเล็ก ซึ่งไมเพียงนำไปสูผลการรักษาที่ดี แตสงผลถึงคุณภาพชีวิตที่ดีของผูปวยโรคลมชัก ทั้งยังลด
อัตราการเกิดทุพพลภาพและอัตราการเสียชีวิตจากการผาตัดอีกดวย ความกาวหนาดังกลาวนำไปสูการเพิ่มโอกาสในการ
รักษาใหกับผูปวยโรคลมชัก ทำใหผูปวยไดมีโอกาสรักษาดวยการผาตัดมากขึ้น สามารถพิจารณาใหการรักษาโดยการ
ผาตัดในผูปวยเด็กที่เปนโรคลมชักไดมากขึ้น และเพิ่มโอกาสในการไดรับการรักษาที่มีประสิทธิภาพเมื่อเปรียบเทียบกับ
ราคาสำหรับประเทศที่มีทรัพยากรจำกัดอีกดวย 
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 สำหรับการผาตัดรักษาโรคลมชักดื้อยาที่มีอยูในปจจุบันนั้นขึ้นอยูกับชนิดและและตำแหนงของ Epileptogenic 
region การผาตัดที่พบบอยดังตารางที่ 1 

 การผาตัดเพื่อรักษาโรคลมชักสามารถแบงกลุมไดเปน standard resections, tailored resections, discon-
nections และ stereotactic surgery สวน deep brain stimulation และ responsive cortical stimulation ยัง
ไมกลาวถึงในที่นี้ ตัวอยางการผาตัดแบบ Standard resection ที่ทำบอยที่สุด คือ การผาตัดที่บริเวณตำแหนง anterior 
temporal lobe (ATL) resection และผาตัดครอบคลุมถึง 5-6 ซม. ดาน lateral temporal cortex และเร็วๆนี้ไดมี
วิธีการผาตัดซึ่งมีขนาดเล็กกวา smaller standard resection ซึ่งตัดบริเวณpole & mesial temporal structure 
มาใชในหลายๆสถาบัน สวนการผาตัดชนิดอ่ืนๆ เชน Hemispherectomy/Hemispherotomy เปนตน สวน Tailored 
resections มักจะเปนการผาตัดแบบ neocortical resections ซ่ึงการประเมินกอนการผาตัดไมเพียงแค epileptogenic 
zone เทานั้นแตยังตองประเมินเรื่องของขอบเขตในการผาตัดอีกดวย เชนในภาวะ MTLE สวนการรักษาแบบ Discon-
nections เชนการทำ corpus callosotomy จะพิจารณาในกลุมที่เปน diffuse bilateral epileptogenic abnor-
malities ซึ่งไดประเมินแลววาในผูปวยกลุมนี้ไมมีรอยโรคที่สามารถผาตัดได โดยปจจุบันนี้ vagus nerve stimulation 
(VNS) ไดเขามามีบทบาททดแทนการทำ corpus callosotomy แลวเนื่องมาจากการการใหผลการรักษาที่ไมตางกัน 
และสำหรับการผาตัดแบบ Stereotactic ablative procedure ที่นิยมที่สุดคือ Gamma knife surgery (GKS) เปน 
stereotactic radiosurgery (SRS) ปลอยแสงไปทำลาย epileptogenic tissue โดยในชวงแรกหลังผาจะมีอาการบวม 
(edema) และอาจเกิดผลขางเคียงท่ีไมพึงประสงคได สวนผลการรักษาน้ันจะวัดประสิทธิภาพท่ีเวลาเปนเดือนหรือหลายป   

ตารางที่ 1 แสดงการผาตัดในผูปวยโรคลมชักที่พบบอย
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 ในบทความนี้จะกลาวถึง Stereotactic radiosurgery (SRS) ซึ่งนับตั้งแตปค.ศ.1949 ไดมีการพัฒนาโดย Lars 
Leksell ศัลยแพทยประสาทวิทยาชาวสวีเดน หลังจากนั้นในปค.ศ. 1967 ไดมีการพัฒนา Gamma Knife เพื่อใชใน 
stereotactic radiosurgery ขึ้นที่สถาบัน Karolinska Institute และมีการใชกันอยางแพรหลาย โดยวัตถุประสงคของ
การใช stereotactic radiosurgery เพื่อรักษาและควบคุมรอยโรคที่มีขนาดเล็กในสมอง แตไมสามารถผาตัดเปดสมอง
แบบปกติได โดยไมตองการใหสมองสวนอื่นไดรับความเสียหายไปดวย เชนการใชเพื่อควบคุมการกระจายของมะเร็งใน
สมองที่มีขนาดเล็กและมีขอบเขตชัดเจน, meningioma, schwannoma และ pituitary adenomas ปจจุบันนี้มีการ
พัฒนาและนำไปใชในการผาตัดหลายดาน เชน

-  Tumors: brain metastases, vestibular schwannoma, glioblastoma, acoustic neuroma, 
   meningioma, และ pituitary adenomas
-  Vascular: arteriovenous malformation (AVM)
-  Pain & movement disorders: essential tremor, trigeminal neuralgia 

 สำหรับผูปวยโรคลมชักไดมีการพัฒนาและนำมาใชในปค.ศ. 1995 Régis et al. ไดตีพิมพบทความเรื่องการผาตัด
ดวย Gamma knife ในผูปวย medial temporal lobe epilepsy (MTLE) จากนั้นไดมีการศึกษาและวิจัยดังแสดง
ดานลาง (รูป1) พบวาผลของการรักษา temporal lobe epilepsy โดย stereotactic radiosurgery มีความหลากหลาย
แตพบวาสามารถลดภาวะการชักไดอยางมีนัยสำคัญดวย Gamma ขนาด 20-24 (Gy) (Neurology 2010;74:165-172)

รูปที่ 1 การศึกษาเปรียบเทียบการผาตัดระหวาง Stereotactic  radiation and open surgery สำหรับการรักษาผูปวย
โรคลมชักชนิด  TLE  ที่ดื้อตอยากันชัก
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 มีการศึกษา SRS ของ NIH ซึ่งเปนการศึกษาจากหลายสถาบันและเปนโครงการนำรองของ SRS (Barbaro et al 
2009) พบวา เมื่อติดตามการรักษาที่ระยะเวลา 36 เดือนโดยการใช Engel’s Classification มีผูปวยถูกจัดอยูใน  Classi-
fication IB หรือดีกวาเทากับรอยละ 67 (20/29) ที่ 36 เดือน และการผาตัดดวยการใชแสงขนาด 24 Gy ควบคุมชักได
ที่รอยละ 77  ในขณะที่การใชแสง 20 Gy ควบคุมการชักไดรอยละ 58.8 ดังกราฟที่ 1

กราฟที่ 1 แสดงอัตราสวนการหยุดชัก 
(Engels class IB or less) เมื่อติดตาม
ตอที่เวลา 36 เดือนดวยวิธี SRS พบวา 
(Barbaro et al 2009)

 และจากการศึกษาที่ตีพิมพในวารสาร Epilepsia เมื่อปค.ศ. 2011พบวา secondary outcomes ดานอื่นๆ เชน 
ผลตออารมณของผูปวยพบวาไมมีการเปลี่ยนแปลงจากเดิมมีคุณภาพชีวิตของผูปวยดีขึ้นในกลุมที่ไมมีอาการชัก และ
สำหรับผลตอดานความรูความเขาใจแบงเปนในกลุมผูรวมวิจัยที่ไดรับการผาตัดของสมองขางเดน verbal-memory 
(verbal-memory dominant-hemisphere) พบวารอยละ 25 ความเขาใจดานภาษาแยลง (ในการตรวจ 1 ครั้ง)โดย
การใชการตรวจตางๆ (cal Verb Learn Test, Wechsler Memory Long term Recall), รอยละ 16 ความเขาใจดาน
ภาษาดีขึ้น (ในการตรวจ 1 ครั้ง) เมื่อพิจารณาดาน historical comparison พบวารอยละ 60 แยลงในการตรวจ 1-2 
ครั้ง trail-making tests และ Boston naming testไมพบมีความเปลี่ยนแปลง

สรุปผลจาก NIH pilot study พบวา

Seizure outcomes:
o  2/3 seizure free เมื่อเปรียบเทียบกับกลุม open surgery ที่เวลา 36 เดือน
o  การใชแสงขนาด 24 Gy มีประสิทธิภาพกวา
o  Inflammatory response (T2) volume ชวยพยากรณโรคดี
Morbidities:
o  รอยละ 50 ของคนไขไดรับ steroids และมีภาวะแทรกซอนชั่วคราว
o  สวนใหญมี auras หรือ complex partial seizures สั้นๆ
o  Visual field (VF) defect ไมแตกตางจากการผาตัดแบบปกติ 
Neuropsychiatric outcomes:
o  ไมมีความแตกตางอยางมีนัยสำคัญในดาน verbal memory เมื่อเปรียบเทียบระหวางการผาตัดดวย Anterior temporal 
    lobectomy (ATL) และ Radiosurgery (RS) 
o  ไมมีการสูญเสียความทรงจำระยะสั้น
o  คุณภาพชีวิตดีขึ้นอยางชัเจนในกลุมที่หยุดชัก
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 ตอมาไดมีการพัฒนาและวิจัยเก่ียวกับการรักษาผูปวยลมชักชนิด unilateral mesial temporal lobe epilepsy 
(MTLE) งานวิจัยนี้เรียกวา Radiosurgery or Open Surgery for Epilpesy ( ROSE) เกิดจากความรวมมือจากหลาย
สถาบันวิจัยและเปนการศึกษาแบบ prospective, randomized trial โดยใช Gamma Knife radiosurgery (RS) 
เปรียบเทียบกับการผาตัดดวยวิธี anterior temporal lobectomy (ATL) สำหรับผูปวยที่มีภาวะ unilateral MTLE

วัตถุประสงคของการทดลอง:

 ในผูปวยแตละรายจะไดรับการประเมินและการวินิจฉัย  unilateral MTLE อยางมีมาตรฐาน กอนการเขารับการ
ผาตัดทุกคน ผูปวยทุกคนจะตองไดรับการตรวจติดตามเปนระยะเวลา 36 เดือนหลังการรักษาดวยการผาตัด จุดประสงค
ของการวิจัยนี้มี 4 ประการหลัก คือ 

 1.  เปรียบเทียบ อัตราการหยุดชักหลังการรักษา และความผิดปกติของการรักษาดวย radiosurgery โดยเปรียบ
เทียบกับ ALT ซึ่งสมมุติฐานหลักเชื่อวาการรักษาดวยวิธีการ radiosurgery ไมดอยกวาการผาตัดดวยวิธี  lobectomy 
เม่ือเปรียบเทียบอัตราการหยุดชักท่ีเวลา 25-36 เดือนหลังการรักษา หรือการหยุดชักท่ี 1 ปหลังจากไมไดใชชักมาเปนเวลา 
2 ป โดยมี  power of allowance 15%
 2.  เปรียบเทียบ verbal memory ในกลุมที่มีการผาตัดสมองของผูปวยขางที่เดน (dominant hemisphere) 
วาผูปวยที่ไดรับการรักษาแบบใดที่มีความสามารถดานภาษาลดลงนอยกวา 
 3.  เพื่อเปรียบเทียบคุณภาพชีวิตของผูปวยโดยวิธีมาตรฐานและมีการประเมิน functional outcomes เชนการ
ขับรถ การถูกจางงาน 
 4.  เปรียบเทียบคาใชจายและประสิทธิภาพในการรักษาทั้งทางตรงและทางออม ดวยวิธี radiosurgery เปรียบ
เทียบกับวิธี lobectomy

 ปจจุบัน ROSE อยูในขั้นตอนการวิจัยขั้น 3 เพื่อเปรียบเทียบ temporal lobectomy กับ radiosurgery โดย
การใช GK 24 Gy มีสถาบันรวมวิจัย 14 แหงในประเทศอเมริกา 2 แหงในประเทศอินเดียและ 2 แหงในสหราชอาณาจักร 
มีผูเขารวมวิจัย จำนวน 234 ราย (จำนวนผูเขารวมวิจัยขนาดใหญเนื่องจากตองการแสดงใหเห็นวา การรักษาดวย 
radiosurgery ไมไดดอยกวาการผาตัดดวยวิธีปกติ) 

 ผลการวิจัย พบวา ตามวัตถุประสงคแรกนั้น การรักษาดวย radiosurgeryไมไดดอยไปกวาการผาตัดแบบ ATL 
แต SRS ใหผลการรักษาที่ดีเมื่อเวลา 18 เดือน (ขณะที่ ALT ใหผลรักษาที่ดีตั้งแตเวลา 3 เดือนหลังผาตัด) และ  SRS 
สามารถลดอัตราการชักไดชากวา และที่เวลา 36 เดือนหลังผาตัด ใหผลในการควบคุมชักไดประมาณรอยละ 74 ซึ่งนอย
กวาเมื่อเทียบกับรอยละ 85ในการรักษาดวย ATL (กราฟที่ 2)
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กราฟที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบผลการรักษา
ระหวาง ATL และ SRS เมื่อติดตามการรักษา
เปนเวลาตอเนื่องท่ี 36 เดือน

 สำหรับภาวะไมพึงประสงคที่เกิดจากการรักษาดวยวิธี SRS สวนใหญเกิดภาวะสมองบวม (cerebral edema) 
รวมกับอาการปวดศีรษะ มี new neurological deficits หรือการชักชั่วคราวและมักเกิดในชวง 9-16 เดือนหลังผาตัด 
ในขณะที่ ATL สวนใหญเกิดอาการไมพึงประสงคที่ 3 เดือนแรกอาทิ การติดเชื้อที่บริเวณแผลที่หนังศีรษะ ภาวะเลือดออก
ใตเยื่อหุมสมอง (subdural hematoma) หรือภาวะเสนเลือดดำอุดตัน (deep vein thrombosis)  ตารางที่ 2

ตารางที่ 2 แสดงการเปรียบเทียบอาการไมพึงประสงคระหวาง ATL และ SRS เมื่อติดตามการรักษาเปนเวลาตอเนื่องที่ 
36 เดือน

 เมื่อพิจารณาดานการใช steroids จากโครงการวิจัยนำรองเดิมพบวามีการใช steroids ในการรักษาภาวะสมอง
บวมท่ีมีอาการปวดศีรษะในผูปวย SRS พบวารอยละ 65 (20/31) ไดรับการรักษาดวย steroids (ต้ังแตหลังการรักษาดวย 
SRS ที่เวลา 3 เดือนและคอยเพิ่มการใชมากที่สุดเมื่อเวลาประมาณ 15 เดือน หลังจากนั้นอัตราการใชลดลง) เมื่อเทียบกับ
การใช steroids ที่เพียงประมาณรอยละ 26 (7/27) ที่เวลา 3 เดือนของการรักษาดวย ALT



September-December 2016 Epilepsy Digest52

 กลุม SRS พบมีการชักชักซ้ำที่แยลง ในผูปวย 2 ราย ที่ระยะเวลา 10 และ 27 เดือน สำหรับการศึกษานำรองพบ
วามีการชักเพิ่มขึ้นแบบชั่วคราวที่ 9-15 เดือน

 สำหรับปญหาการมอง VF defects บริเวณ upper superior quadrant พบวาในกลุม SRS พบรอยละ 34 
(10/29) และ ATL พบรอยละ 42 (11/26)

 สรุปการศึกษาที่ Phase III ROSE พบวา SRS ดอยกวา ATL ในดานการควบคุมชักที่ระยะเวลา 25-36 เดือนเมื่อ
ติดตามการรักษา สวนภาวะไมพึงประสงคท่ีพบไดแกภาวะสมองบวมจากผลของรังสีจากการรักษาดวย SRS และพบภาวะ
แทรกซอนเชนการติดเชื้อและเลือดออก จากการผาตัด ALT และไมพบความแตกตางดาน  verbal memory เมื่อเทียบ
การรักษาดวย ALT และ SRS สุดทายการทดลองทั้งสองกลุมใหผลตอคุณภาพชีวิตที่ดีขึ้น (โดย ALT มากกวา SRS) สอด
คลองกับการหยุดชักซ้ำ

References:

 1.   Chang EF, Quigg M, Oh MC, Dillon WP, Ward MM, Laxer KD, Broshek DK, Barbaro NM; Epilepsy Radiosurgery Study 

Group. Predictors of efficacy after stereotactic radiosurgery for medial temporal lobe epilepsy, Neurology; 2010 Jan 12;74 (2):1

65-72.

 2.   http://www.clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT00860145?term=radiosurg

 3.   http://neurosurgery.ucsf.edu/index.php/clinical_trials_epilepsy.html

 4.   Engel J Jr. Why is there still doubt to cut it out? Epilepsy Curr. 2013 Sep;13(5):198-204.
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อ.นพ.ชูศักดิ์ ลิโมทัย
ศูนยความเปนเลิศทางการแพทยโรคลมชักครบวงจร

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

 A 63-year-old lady was admitted to the hospital for elective surgery due to T12 compression fracture. She 
underwent discectomy with fixation and decompression with uneventful perioperative period. Approximately one 

month after the surgery while being still hospitalized for rehabilitation and pain control, she developed two episodes 
of bilateral arm and leg tonic posturing associated with eye rolling up and loss of consciousness. These lasted about 

2-3 minutes. She became drowsy and slow to response to the verbal commands after the events. Intravenous 
levetiracetam 500 mg was given, followed by 500 mg IV every 12 hour. On the following day, she became more 
alert, but still drowsy and tended to sleep most of the time. Electroencephalogram (EEG) was performed and 

revealed the findings as the picture below (Figure 1).

Question 1
What is the next step of management you should perform, in addition to finding the cause of seizures?
  A. Watches and sees the clinical course
  B. Prescribes intravenous phenobarbital 
  C. Prescribes intravenous levetiracetam 
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10 second epoch

Figure 1
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Question 2
 After another 500 mg of intravenous levetiracetam was given, she became alert and oriented to 
time, place and person. A follow-up EEG study was shown as below (Figure 2)
 According to the Salzburg EEG criteria 2016 for nonconvulsive status epilepticus (NCSE), what is 
the final diagnosis of this case? (You can review the Journal Watch Chapter “Diagnostic accuracy of the 
Salzburg EEG criteria for non-convulsive status epilepticus: a retrospective study”, before answering this 
question)

A. Nonconvulsive status epilepticus 
B. Possible NCSE
C. Epileptic encephalopathy without NCSE
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Figure 2
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Question 1: C
 When we encounter with the patients clinically suspicion for NCSE (depressed level of consciousness 
particularly after convulsive seizures) and the EEG findings reveal epileptiform discharges, according to the 
Salzburg EEG criteria repetition rate (frequency) of the epileptiform discharges is an important element to 
help define NCSE. In this case, the frequency of the epileptiform discharges is 20 cycles in 10 seconds (2 cycles 
per second). Given the frequency ≤ 2.5 Hz, a therapeutic trial with non-sedative intravenous antiepileptic drugs 
should be prescribed since if the patient shows both clinical and EEG improvement after AED treatment, a 
diagnosis of NCSE can be made, according to the Salzburg EEG criteria.  

Question 2: A

According to the Salzburg EEG criteria 2016, a diagnosis of NCSE can be made in this patient since the patient 
shows repetitive 2 Hz spike-and-wave epileptiform discharges along with both clinical and EEG improvement 
after a therapeutic trial with intravenous levetiracetam. 

Answer
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Journal Watch

Diagnostic accuracy of the Salzburg EEG criteria 
for non-convulsive status epilepticus: 

a retrospective study

Markus Leitinger, Eugen Trinka, Elena Gardella, Alexandra Rohracher, Gudrun Kalss, Erisela Qerama,
Julia H er, Alexander Hess, Georg Zimmermann, Giorgi Kuchukhidze, Judith Dobesberger, Patrick B Langthaler,

Sndor Beniczky

ตีพิมพในวารสาร Lancet Neurology ป ค.ศ. 2016
ฉบับที่ 15 หนาที่ 1054–62

พ.ญ.สิริญชา ปติปญญากุล
อ.นพ.ชูศักดิ์ ลิโมทัย

ศูนยความเปนเลิศทางการแพทยโรคลมชักครบวงจร
โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ สภากาชาดไทย

 ภาวะอาการชักตอเนื่องแบบ convulsive status epilepticus (CSE) สามารถวินิจฉัยไดงายจากอาการแสดง 
ในขณะที่การวินิฉัยภาวะชักตอเนื่องแบบ non-convulsive status epilepticus (NSCE) นั้นทำไดยาก NCSE หมายถึง
ภาวะที่มีการเปลี่ยนแปลงของไฟฟาสมองที่บงถึงชัก แตผูปวยไมมีอาการแสดงหรือมีอาการแสดงของอาการชักเพียง
เล็กนอย ดังนั้นการวินิจฉัยภาวะ NCSE จึงตองอาศัย electroencephalogram (EEG) เพื่อชวยในการวินิจฉัย 

ที่มาของการศึกษา

 ในชวง 20 ปที่ผานมาไดมีการเสนอเกณฑการวินิจฉัย (diagnostic criteria) ภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE ไว
หลายแบบ แตความถูกตองแมนยำ (accuracy) และความนาเชื่อถือ (reliability) ของเกณฑการวินิจฉัยเหลานี้ยังไมมี
การศึกษาอยางเปนระบบ ในการประชุม London-Innsbruck Colloquium on Status Epilepticus ครั้งที่ 4 ที่เมือง 
Salzburg ประเทศออสเตรีย เมื่อวันที่ 4-6 เมษายน ป ค.ศ. 2013 ไดมีการตกลงรวมกันในการกำหนดเกณฑการวินิจฉัย
ภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE โดยกลุมผูเชี่ยวชาญในดานนี้ โดย The Salzburg EEG criteria ที่ถูกเสนอขึ้นนี้ ไดอิง
คำศัพท (EEG terminology) ตางๆ จาก SCORE consensus statement (1) รวมกับคำศัพทจาก The revised 
terminology for Critical Care EEG (2012 version) ของ the American Clinical Neurophysiology Society 
(ACNS) (2) 

 ในการศึกษาครั้งนี้ผูทำการศึกษาตองการประเมินความถูกตอง (diagnostic accuracy) ในการวินิจฉัยภาวะชัก
ตอเนื่องแบบ NCSE  โดยใช Salzburg EEG criteria  โดยเปรียบเทียบความไว (sensitivity)  และความจำเพาะ 
(specificity) ในผูปวยท่ีมีอาการแสดงท่ีทำใหสงสัยภาวะชักตอเน่ืองแบบ NCSE (clinical suspicion of NCSE) กับกลุม
ผูปวยที่ไมมีอาการแสดงที่ทำใหสงสัย NCSE แตมีความผิดปรกตขิองคลื่นไฟฟาสมอง

วัตถุประสงคของการศึกษา
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วิธีวิจัย  

 การศึกษาน้ีเปนการศึกษาแบบยอนหลัง (retrospective study) ท่ีเก็บขอมูลจาก 3 ศูนยในประเทศเดนมารคและ
ออสเตรีย คือ Danish Epilepsy Centre เมือง Dianalund ประเทศ Denmark ซึ่งเปนศูนยพยาบาลระดับตติยภูมิ 
(tertiary referral center) ขอมูลที่ไดจากศูนยนี้เปนขอมูลของผูปวยที่มีอายุมากกวาเทากับ 4 เดือน สวนอีกสองศูนย
เปนภาควิชาประสาทวิทยาที่ใหการดูแลผูปวยฉุกเฉินทางระบบประสาทไดแก Paracelsus Medical University เมือง 
Salzburg ประเทศ Austria และ Aarhus University ประเทศ Denmark ซึ่งขอมูลที่ไดจากสองศูนยนี้เปนขอมูลของ
ผูปวยอายุมากกวาหรือเทากับ 18 ป 

การศึกษานี้ไดเลือกผูปวยมาแลวแบงเปนสองกลุมดังนี้ (ดังรูปที่ 1)

 1) Validation group เปนผูปวยที่มีอาการแสดงที่ทำใหสงสัยภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE โดยมีการลดลงของ
พุทธิปญญาหรือระดับความรูตัว (cognitive performance or consciousness) มากกวาหรือเทากับ 10 นาที 
 2) Control group เปนผูปวยไมมีอาการแสดงที่ทำใหสงสัยภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE แตพบมีคลื่นไฟฟา
สมองที่ผิดปกติ 

 การแปรผลคลื่นไฟฟาสมองทำโดยผูเชี่ยวชาญทั้งหมด 9 ทานที่รวมในการศึกษานี้ มีการคัดออกผูปวยในกรณีที่ 
คลื่นไฟฟาสมองมี artifact จนไมสามารถแปลผลได หรือในกรณีที่มีการบันทึกคลื่นไฟฟาสมองนอยกวา 20 นาที 

รูปที่ 1 การแบงกลุมในการศึกษา
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 ผูเชี่ยวชาญที่ทำการแปลผลคลื่นไฟฟาสมองจะไมทราบอาการและอาการแสดง รวมทั้งการวินิจฉัยของผูปวยที่
เขารวมการศึกษานี้ (blinded) โดยใช The Salzburg criteria ในการแปลผลคลื่นไฟฟาสมอง การวินิจฉัยจะแบงออก
เปนสามกลุม คือภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE, สงสัยภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE (possible NCSE) และไมใชภาวะชัก
ตอเนื่องแบบ NCSE (not NCSE) คลื่นไฟฟาสมองของผูปวยแตละรายจะถูกแปลผลโดยผูเชี่ยวชาญ 2 ทานอยางเปน
อิสระตอกัน การแปรผลนั้นผูเชี่ยวชาญจะใหคะแนนตาม The Salzburg criteria หากการแปลผลไมสอดคลองกัน จะให
ผูเชี่ยวชาญ 2 ทานนั้นมาแปลผลรวมกันเพื่อหาขอตกลง แตหากไมสามารถหาขอตกลงได จะใหผูเชี่ยวชาญอีกทานรวม
แปลผลและหาขอตกลง 

 ในการศึกษาหาความถูกตอง (diagnostic accuracy) ของ The Salzburg EEG criteria นั้น การศึกษานี้ใช 
reference standard ในการวินิจฉัยภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE โดยใชขอมูลในสวนของ clinical และ para-clinical 
data ซ่ึงรวมถึงลักษณะของคล่ืนไฟฟาสมองท่ีตรวจพบ (ท่ีไมไดประเมินตาม The Salzburg EEG criteria), ผลการตรวจ
ทางปฏิบัติการ (laboratory data), ผลของภาพรังสีที่ตรวจพบ (neuroimaging data), การตอบสนองตอการรักษา 
(therapeutic response), การเฝาติดตามอาการ (follow-up) และผลลัพธสุดทายหลังเสร็จสิ้นการรักษา (final 
outcome)เมื่อประเมินผูปวยโดยใช reference standard ดังที่กลาวขางตนแลว จะแบงผูปวยเปน 2 กลุม คือ ผูปวย
ที่มีภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE และผูปวยที่ไมมีภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE  (non-NCSE) และเนื่องจากตาม The 
Salzburg criteria ยังไมมีการกำหนดระยะเวลาของความผิดปรกติของคลื่นไฟฟาสมองที่เขาเกณฑของ NCSE ในการ
ศึกษานี้ผูทำการศึกษาจึงไดแบงชวงระยะเวลาของความผิดปรกติคลื่นไฟฟาสมองเปน 3 กลุม คือ 10-30 วินาที, 31-60 
วินาที และ มากกวา 60 วินาที

รูปที่ 2 แสดงแนวทางการวินิจฉัยภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE โดยใช The Salzburg EEG criteria 



September-December 2016 Epilepsy Digest¤~

 โดย The Salzburg EEG criteria ในการวินิจฉัยภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE ไดกำหนดดังนี้
 สำหรับผูปวยที่ไมมีภาวะ Epileptic encephalopathy รวมดวย การวินิฉัย NCSE เปนดังนี้
   1.  ตรวจพบ epileptiform discharges (sharp waves and spikes) มากกวา 2.5 Hz (cycle per second) 
หรือมีจำนวน epileptiform discharges มากกวา 25 cycles ในเวลา 10 วินาที หรือ
 2.  ตรวจพบ epileptiform discharges ที่ความถี่ไมเกิน 2.5 Hz หรือ พบ continuous (quasi-) rhythmic 
delta-theta activity ท่ีมีความถ่ีมากกวา 0.5 Hz (0.5 cycle per second) รวมกับมีลักษณะอยางนอย 1 ขอดังตอไปน้ี

2.1  มีการตอบสนองที่ดีขึ้นทั้งอาการแสดงและคลื่นไฟฟาสมอง (Clinical and EEG improvement) หลังได
      ยากันชักทางหลอดเลือด (intravenous antiepileptic drugs) 
2.2  มีอาการแสดงของอาการชักเล็กนอยที่ยากตอการสังเกต (subtle clinical phenomena) 
2.3  มี typical spatiotemporal evolution ของคลื่นไฟฟาที่ผิดปรกติ 

การวินิฉัย possible NCSE เปนดังนี้
1.  มีการตอบสนองเฉพาะคลื่นไฟฟาสมอง (only EEG improvement) ตอยากันชักทางหลอดเลือด ไมมี
    การตอบสนองของอาการแสดง (no clinical improvement)
2.  มี fluctuation ของลักษณะของคลื่นไฟฟาสมอง ที่ยังไมเขาเกณฑของ evolution

 สำหรับผูปวยที่มีภาวะ Epileptic encephalopathy รวมดวย นั้นการวินิฉัย NCSE นอกจากใชเกณฑดังที่กลาว
ขางตน เหมือนกับผูปวยที่ไมมีภาวะ epileptic encephalopathy แลวจำเปนตองมีอีกอยางนอย 1 ขอดังตอไปนี้

 1.  มีการตอบสนองที่ดีขึ้นทั้งอาการแสดงและคลื่นไฟฟาสมอง (Clinical and EEG improvement) หลังไดยา
กันชักทางหลอดเลือด (intravenous antiepileptic drugs) 
 2.  พบอาการทางคลินิกแยลงเมื่อความถี่หรือความผิดปรกติของลักษณะคลื่นไฟฟาสมองที่ผิดปรกติที่สงสัยนั้น
มากขึ้นหรือเดนชัดขึ้น

 สำหรับการศึกษานี้ผูปวยในกลุม possible NCSE ตาม The Salzburg EEG criteria ถูกจัดใหอยูในกลุมที่ถูก
วินิจฉัยวามีภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE

 มีจำนวนผูปวยทั้งหมด 220 ราย ที่เขารวมการศึกษานี้ โดยแบงเปนผูปวยจำนวน 120 ราย ที่อยูใน validation 
group และผูปวยอีก 100 รายท่ีอยูใน control group  ผลจากการศึกษาพบวาเม่ือใช reference standard  ดังท่ีกลาว
ขางตนในการวินิจฉัยภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE มีผูปวยจำนวน 43 ราย (36%) ใน validation group อยูในภาวะชัก
ตอเน่ืองแบบ NCSE และเม่ือใช Salzburg criteria จะพบวาในจำนวนน้ี (43 ราย) มีผูปวย 42 รายท่ีเปน true positive 
มีผูปวยเพียง 1 รายที่เปน false positive (กลาวคือ Salzburg criteria ระบุวาเปนภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE แต 

ผลการศึกษา
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reference standard  ระบุวาไมมีภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE (non-NCSE)) จากผูปวย 42 รายที่เปน true positive 
พบวาผูปวยสวนใหญ (37 ราย) เขาเกณฑการวินิจฉัยตาม EEG criteria โดยมีระยะเวลาของความผิดปรกติของคล่ืนไฟฟา
สมองนานมากกวา 60 วินาที แตเม่ือประเมิน area under the receiver operating curve (ROC) จะพบวาการใชระยะ
เวลาของคลื่นไฟฟาที่ผิดปรกติอยางนอย 10 วินาที จะทำใหได AUC มากที่สุดคือ 0.94 (ดังรูปที่ 3) โดยที่มี sensitivity 
สูง แต specificity จะนอยกวาเม่ือเทียบกับการใชระยะเวลาของคล่ืนไฟฟาท่ีผิดปรกตินาน 31-60 วินาที และนานมากกวา 
60 วินาที

รูปที่ 3 แสดง ROC ของระยะเวลาความผิดปรกติของคลื่นไฟฟาสมองที่ใชใน Salzburg criteria

 ใน Validation group เมื่อใชระยะเวลาของคลื่นไฟฟาที่ผิดปรกติที่นานอยางนอย 10 วินาทีเปนเกณฑใน
การวินิจฉัย พบวา sensitivity ของ Salzburg criteria ในการวินิจฉัยภาวะชักตอเน่ืองแบบ NCSE เทากับ 97.7%
(95% confidence interval (CI) 87•9–99•6) และ specificity เทากับ 89•6% (95% CI 80•8–94•6); 
overall diagnostic accuracy เทากับ 92.5% (95% CI 88•3–97•5); positive predictive value (PPV) 
เทากับ 84•0% (95% CI 74•1–91•5) และ negative predictive value (NPV) เทากับ 98•6% (95% CI 
94•4–100) และคาตางๆที่ใชในการการประเมินความถูกตองของ Salzburg criteria เหลานี้ไมมีความแตกตาง
อยางมีนัยสำคัญทางสถิติเมื่อนำไปใชในผูปวยในลักษณะตางๆกัน เมื่อใชระยะเวลาของคลื่นไฟฟาที่ผิดปรกติที่
นานมากกวา 30วินาที และ 60 วินาที ตามลำดับจะทำให sensitivity ของ Salzburg criteria ในการวินิจฉัย
ภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE ลดลง 9.3% และ 11.7 % ตามลำดับ แตจะทำให specificity เพิ่มขึ้นเปน 1.3% 
และ 2.6 % ตามลำดับ และ PPV เพิ่มขึ้น 0.4% และ 2 % NPV ลดลง 5.3% และ 6.3 % ตามลำดับ 
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 การศึกษาน้ีไดรวมผูปวยท่ีเขาเกณฑการวินิจฉัย possible NCSE ใหอยูในกลุมท่ีไดรับการวินิจฉัยภาวะชักตอเน่ือง
แบบ NCSE จากจำนวนผูปวย 42 รายใน validation group ที่เปน true positive พบวาผูปวย 13 ราย (31%) ไดรับ
การวินิจฉัย possible NCSE และมีผูปวย 6 รายจาก 8 รายในกลุม false positive มีภาวะ possible NCSE แตเมื่อจัด
ใหผูปวยท่ีไดรับการวินิจฉัย possible NCSE ใหอยูในกลุม non-NCSE จะทำให specificity เพ่ิมข้ึน 7.8% PPV เพ่ิมข้ึน 
10.4% และ sensitivity จะลดลง 18.6% NPV ลดลง 9.3%  

 ผูปวย 8 รายใน validation group ที่เปน false positive พบวา 2 รายมีชักเปนชุดแตระยะเวลาสั้นและรูตัว
ระหวางชักแตละครั้ง ซึ่งหากตาม ILAE definition ลาสุดของ NCSE ผูปวยเหลานี้ยังไมเขาเกณฑในการวินิจฉัยภาวะชัก
ตอเนื่องแบบ NCSE แตพบวาความผิดปรกติของคลื่นไฟฟาของผูปวยเหลานี้เขาเกณฑการวินิจฉัยภาวะชักตอเนื่องแบบ 
NCSE เมื่อใช Salzburg criteria สวนผูปวยอีก 6 รายพบวาความผิดปรกติของคลื่นไฟฟาสมองเขาไดกับ possible 
NCSE โดยทั้งหมดมี fluctuation แตไม evolution ของลักษณะความผิดปรกติของคลื่นไฟฟาสมอง 

 เมื่อใช Salzburg criteria ในการวินิจฉัยทำใหมีการเปลี่ยนแปลงการรักษาในผูปวยจำนวน 42 ราย (84%) จาก
จำนวนผูปวย 50 รายที่อยูใน validation group สวนในผูปวย 70 รายที่เขาไมเขาเกณฑตาม Salzburg criteria มีการ
เปลี่ยนแปลงการรักษาจำนวน 11 ราย (15.7%) 

 ใน control group ซึ่งมีจำนวนผูปวย 100 ราย พบวามีเพียง 3 รายที่เปน false positive คือความผิดปรกติ
ของคลื่นไฟฟาสมองเขาไดกับภาวะ NCSE ตาม Salzburg criteria (specificity 97•0%; 95% CI 91•5–99•0) แต 
reference standard ระบุวาผูปวยเหลานี้ไมมีภาวะ NCSE 

สรุปผล

 จากการศึกษาพบวา The Salzburg criteria มีความถูกตองสูงในการวินิจฉัยภาวะชักตอเนื่องแบบ NCSE 
ในผูปวยที่มีอาการแสดงที่ทำใหสงสัยภาวะ NCSE (clinical suspicion of NCSE) จึงเหมาะสมที่จะนำมาใชใน clinical 
practice

ขอเสนอแนะเกี่ยวกับความนาเชื่อถือของการศึกษานี้

 เนื่องจากความผิดปรกติของคลื่นไฟฟาสมอง (EEG findings) เปนสวนหนึ่งที่ใชเปน reference standard ใน
การวินิจฉัยภาวะ NCSE และ Salzburg EEG criteria (index test) ก็ใชความผิดปรกติของคล่ืนไฟฟาสมองในการวินิจฉัย 
NCSE ดังนั้น index test และ reference standard จึงไมอิสระตอกัน ซึ่งจะสงผลใหคาตางๆที่บอกถึงความถูกตองของ 
Salzburg EEG criteria นั้น ไมวาจะเปน sensitivity หรือ specificity มีความนาเชือ่ถือนอยลง 
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Interesting Case

Interesting case from interhospital
epilepsy conference

นพ.ทองแดง ฝูงใหญ, พญ.พาสิริ สิทธินามสุวรรณ, นพ.โยธิน ชินวลัญช
รพ.พระมงกุฎเกลา

ผป.หญิงไทย โสด อายุ 45 ป ถนัดขวา
อาการสำคัญ : มีอาการเหมอนิ่ง กระพริบตา ระหวางนั่งเคี้ยวอาหาร เมื่อ 7 ปกอน 
ประวัติปจจุบัน : ป พ.ศ. 2552 เดือนเมษายน ขณะอยูตางประเทศรีบวิ่งลงจากรถไฟเพื่อไปซื้ออาหารเชา ขณะนั่ง
รับประทานอาหาร มีอาการวูบ คอพับ ฟุบลงกับโตะอาหาร เพื่อนเรียกไมรูสึกตัว แลวนำตัวขึ้นรถพยาบาล หลังจากนั้นมี
อาการ เกร็งกระตุกท้ังตัว ประมาณ 30 วินาที ไมมีปสสาวะ อุจจาระราด หลังรูสึกตัว ผูปวยจำเหตุการณกอนท่ีจะหมดสติ
ไดดี ไมมีปวดศีรษะ ไมมีสับสนใดๆ ขณะอยูที่ รพ. ไดตรวจ วิดีโอและคลื่นไฟฟาสมอง, CT brain ปกติ แลวไดใหยา 
valproic acid (200) มารับประทาน 1 เม็ด เชาและเย็น หลังจากนั้นก็กลับประเทศไทย  ผป.ไมไดกินยาตอเนื่อง บอกวา
กินแลวมึนวิงเวียนศีรษะ หลังจากนั้นก็มักจะมีอาการตาเหมอลอย เปนพักๆ รวมกับเคี้ยวปาก โดยเฉพาะเวลารับประทาน
อาหารเชาไมนาน หลังจากนั้นจะดูซึมๆ วิงเวียนศีรษะ ตออีก 5-10 นาที  แตไมมีอาการชักเกร็งกระตุกทั้งตัวอีกเลย  จะ
เปนประมาณ 2-3 ครั้ง ตอเดือน 

  ป พ.ศ. 2554 ผูปวยมักมีอาการเหมอลอยเปนพักๆ รวมกับอาการเคี้ยวปาก โดยเฉพาะเวลารับประทานอาหาร
มื้อเชา จึงมารับการรักษาที่ รพ.พระมงกุฎเกลา ไดนัดผูปวยเพื่อทำ วิดีโอและคลื่นไฟฟาสมอง อีกครั้งพบวามีอาการชัก
เหมือนดังกลาว จึงปรับยากันชักดังนี้

1. Carbamazepine CR and slowly titrate to 800 mg/day with partial response. 
2. Levetiracetam 500,1000,1500 mg and maximum tolerate to 2000 mg/day.
3. Zonisamide 100 mg and titrate to 200 mg/day.

 ชวงแรกที่เริ่ม carbamazepine พอควบคุมชักไดอยู 2-3 เดือน จากนั้นผูปวยยังคงมีชักอยูสม่ำเสมอ มี ครั้งหนึ่ง
มือจุมลงในน้ำรอนโดยไมรูสึกตัว จนกระทั่งปรับยาเพิ่มขึ้นเรื่อยไมสามารถควบคุมอาการชักได

ประวัติอดีต : ไมมีประวัติไขสูงชักในวัยเด็ก หรือไดรับบาดเจ็บที่ศีรษะ พัฒนาการปกติ
ประวัติครอบครัว : ปฏิเสธประวัติโรคลมชักในครอบครัว
ปจจัยกระตุนชัก : ชวงเริ่มเคี้ยวอาหารเวลาเชา

ตรวจรางกาย : Normal systemic examination and Neurological examination
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INVESTIGATION
MRI brain
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Video EEG Monitoring 2012
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SEMIOLOGY

 •  Seizure 1: ictal EEG: rhythmic theta activity over the right frontotemporal region (F8F4) and 
then increased in amplitude with changing in amplitude and frequency. After that it spread to the 
right hemisphere and bilateral hemisphere consecutively. This electrographic seizure take about 70 
seconds (7 pages). The ending of ictal discharge composed of sharp and slow wave over the left 
hemisphere and only slowing(delta) over the right hemisphere (65 sec)       
 •  Semiology: Happening at sleep period. Abnormal hyperkinetic nonrhythmic bilateral legs 
movement with occasional leg rolling.       

Conclusion of video-EEG monitoring  
 
 EEG : Background shows bilateral symmetrical synchronous posterior dominant alpha activity 
with attenuated by eye opening. EMG, eye blink and electrode artifacts are observed. Sleep 
architecture reveals normal.  IEDs have been found more over the right temporal area and rarely 
over the left temporal area.  Electrographic seizure as figures above   X 5 times       
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 VEM and SPECT EEG 2014

Start seizure 11.14.35 and then inject 11.14.49.
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 Three eating induced dyscognitive seizures were captured by the VEM. Ictal EEG showed 
focal epileptiform discharges originated from the right mesial temporal lobe. These abnormalities 
suggested right temporal lobe epilepsy with right amygdala abnormality.

SPECT (13/03/2014 ) : Abnormal increase 
radiotracer accumulation at right temporal 
lobe, right parieto-temporal lobe ,parieto-
occipital lobe .

PET Scan 05/08/2013 : showing bilateral 
hypoperfusion bilaterally
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วินิจฉัย : Eating related  seizure with right mesial temporal lobe epilepsy.

การรักษา :

Surgery : Right anterior temporal lobe and Hippocampal lobectomy.
Histopathology : Hippocampal sclerosis , Focal cortical dysplasia (FCD type 2A).
ลาสุด on antiepileptic agent : levetiracetam (500) 1*2 , carbamazepinel (200) 1*2 , Zonisamide(100) 
1*1 hs
Prognosis post operative : Engel’s class I.
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Original Article

Factors Related to Neuropsychological
Outcome after Epilepsy Surgery

Chonpivat Treepong, MD;   Pinnakarn Srisarakorn, MSc;   Charcrit Sutthisewan, MD;
Teeradej Srikitvilaikul, MD;   Kanjana Unnwongse, MD

1. Neurology Department, Prasat Neurological Institute, Bangkok, Thailand
2. Phayathai Hospital, Bangkok, Thailand
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Abstract

 Objectives: Neuropsychological test determines a functional deficit zone, one of the five 
cortical zone required for identification of epileptogenic zone. Additionally, it offers functional 
prognosis after surgery. Our study aims to evaluate post-surgical neuropsychological outcome and 
identify factors related to deterioration. 

Methods: 

 Records of 141 epilepsy patients with refractory focal epilepsy who underwent epilepsy 
surgery from January 2010 to March 2016 were revealed. Sixty-four patients had completed pre- 
and post-operative (at least 6 months) neuropsychological data (WAIS-IV& WMS-III) were recruited. 

Results: 

 Overall, 75% (range 64-88%) of patients have post-surgical improve or unchanged level and 
56% (range 40-75%) have improve or unchanged raw score after surgery. Among all indices full scale 
IQ (FSIQ) and verbal IQ (VIQ) are amongst intelligence indices were more frequently affected while 
immediate memory (IM), memory index, was most commonly affected. FSIQ (by level) and VIQ (by 
level and raw score) were found to have significant declines, however perceptual reasoning (PR) has 
improve substantially after surgery. Gender, higher education year, history of GTC, and left temporal 
surgery are independently predicted post-surgical delay auditory memory (DAM), delay visual memory 
(DVM) and general memory (GM) worsening. Female gender (OR=13.4, 95% CI 1.7-107.1) and high 
education year (OR 1.7, 95% CI 1.1-2.6) were risk factor of post-surgical DVM regression but presence 
of GTC showed protecting effect to DVM (OR=0.1, 95%CI 0-0.7). The impact of GTC towards GM was 
found in similar direction (OR 0.03, 95% CI 0-0.4). Lastly left side resection was a great risk of DAM 
declining after surgery (OR 6, 95%CI 1.2-30.7).
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Conclusions: 

 Epilepsy surgery in refractory focal epilepsy generally renders satisfactory neuropsychological 
outcome. Specified factors comprising of demographic profile, education level, seizure attributes, 
and side of resection predict worsening of neuropsychological indices.

Introduction 

 In epilepsy, which is refractory to antiepileptic drugs, epilepsy surgery is an acceptable choice 
of treatment in standard epilepsy care (1,2). Epilepsy surgery could offer curative or palliative 
treatment, depending on individual types of epilepsy. Information of five cortical zones are principally 
required during pre-surgical evaluation to identify epileptogenic zone, an area needed to be resected 
to render seizure freedom. Neuropsychological test is a non-invasive, time-required tool determining 
a functional deficit zone, one of five cortical zone (3).

 Besides efficacy and complication of epilepsy surgery, patients and families usually wonder 
about post-surgical disabilities that might occurs. Deterioration of neuropsychological function post-
operatively, in particular memory, is largely affected in resection of temporal lobe and dominant 
hemisphere (4,5). Previous researches have declared several factors, associated with declining auditory 
memory such as left temporal lobe resection (5,6), high preoperative verbal or auditory memory 
performance (6), normal imaging findings for the ipsilateral hippocampus, insufficient functional 
integrity of the contralateral temporal lobe, older age at surgery, and late onset of epilepsy (7). 
Right side resection is only factor, associated with declining visual memory (5).  

 In our institute, we have been performed epilepsy surgery for drug-resistant focal epilepsy 
since 2010, using neuropsychological data, obtained from Weschler Adult Intelligence Scale-fourth 
edition (WAIS-IV) and Weschler Memory Scale-third edition (WMS-III) tests which were translated into 
our language, Thai. However, it is uncertain whether this data has localized functional deficit zones 
accurately or has given reliable prognosis after surgery. In this study we thus examine our neuro-
psychological outcome, comparing pre- and post-surgical and reveal factors, predicting deterioration 
of neuropsychological function postoperatively.



September-December 2016 Epilepsy Digest¥¢

Methods 
Patients
 We recruited 64 patients who have completed pre- and post-surgical neuropsychological testing, 
according to our following criteria from 141 patients with drug-resistant focal epilepsy undergoing pre-
surgical evaluation and epilepsy surgery in Prasat Neurological Institute during January 2010 to March 
2016. Their demographic data, seizures history and evolution, and treatment were retrieved. All 
patients have gone through basic pre-surgical evaluation including video-EEG monitoring, MRI of brain, 
psychiatric consultation, and neuropsychological testing. High cost investigations e.g., ictal SPECT, 
PET scan, or intracranial monitoring were performed in selective cases, whose basic test results were 
discordant. Each of patient data was discussed among multidisciplinary team before giving out 
consensus of treatment options. 

Neuropsychological Test

 Montreal Cognitive Assessment (MoCA) test was done to allow evaluation of attention. Then 
Weschler Adult Intelligence Scale-fourth edition (WAIS-IV) which include full scale IQ (FSIQ), verbal 
IQ (VIQ), perceptual reasoning (PR), and Weschler Memory Scale-third edition (WMS-III) which comprise 
immediate memory (IM), immediate auditory memory (IAM), immediate visual memory (IVM), delay 
auditory memory (DAM), delay visual memory (DVM), delay auditory recognition (DAR), general 
memory (GM), working memory (WM) were employed in Thai. Pre-surgical neuropsychological test 
was performed within 1 year before surgery and post-surgical test was performed in at least 6 months 
after surgery. 

 Neuropsychological outcome was defined as improved, declined, and unchanged, using 
qualitative (level) and quantitative (raw score) comparison. Qualitative (level) outcome was graded 
as following: very superior (>130), superior (120-129), high-average (110-119), average (90-109), low-
average (80-89), borderline (70-79), and extremely low (<69). Neuropsychological outcome was 
classified qualitatively as declined or improved if at least one level decrement or increment attained, 
when comparing of pre- and post-surgical result. Whereas quantitative outcome was straightforward 
comparison of raw score. For example, one patient, his pre-surgical score is 108 (high-average) and 
post-surgical score is 88 (average), outcome in this case would be unchanged qualitatively but 
declined by quantitative scoring. 
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 Study factors embracing age, gender, handedness, year of education, age at seizure onset, 
seizure duration, seizure frequency per month, aura, generalized tonic-clonic seizure (GTC), con-
cordant of electro-clinical characteristics and anatomical abnormalities on MRI, number of anti-
epileptic drugs taken, surgical side, lesional MRI, standard anterior temporal lobectomy performed, 
hippocampal sclerosis pathologically, and surgical outcome as defined by Engel classification (8). 

Statistical Analysis

 Data was analyzed on SPSS version 16, using paired t-test and Wilcoxon Signed Ranks test for 
comparison of raw score and level changes between pre- and post-surgical neuropsychological results 
correspondingly. Testing of predicting factors was employed, via independent samples t-test and 
Pearson Chi-Square or Fisher’s Exact tests for univariate analysis and for multivariate analysis, binary 
logistic regression using backward stepwise method was used.  

Results 

 Of 64 patients who completed pre- and post-surgical neuropsychological tests, 36 (56%) are 
female and mean age is 39 (17-70) years old. Fifty-seven (89%) patients are mainly right handed 
and they have average year of education of 14 (0-21) years which is equivalent to diplomate degree. 
Seizure onset on average is at age of 20 (1-65) and seizure frequency is about 7 (3-91) per month. 
Presence of aura and GTC are 34% and 72% accordingly. Concordant of electro-clinical characteristics 
and imaging data is found in 81% of patients. MRI of brain shows abnormalities in 94% of cases. 
Average number of pre-operative and post-operative anti-epileptic drugs usage are 1.9 (1-3) and 1.8 
(1-3) respectively. Left hemispheric resection are performed in 42% of cases. Anterior temporal 
lobectomy is commonly performed (77%) and the rest are resections in temporal and extra-temporal 
lobes in comparable amount. Pathological result shows hippocampal sclerosis in 63% and others less 
common pathology are vascular malformation and abnormal of cortical development. Engel class I 
can be accomplished in 64%, class II, III, and IV are found in 18%, 13%, 5% accordingly.

 Overall neuropsychological outcome postoperatively showed improved or unchanged in 
average of 75 percent (range 66-86) of patients per level (qualitative) comparison and this number 
is fairly down to 56 percent (range 40-75) on average when measuring raw score (quantitative) changes. 
By mean of raw score comparison, FSIQ and VIQ were amongst intelligence scales most commonly 
declined, in which more than 50 percent of patients affected. With the same measure, IM was the 
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only memory index mostly altered. In contrast, DAM and DAR, memory indices, were less frequently 
declined, about 30 percent of cases affected. However, with using level assessment, the most common 
memory indices, declining were IVM and WM with affecting approximately 35 percent of cases. 
Conversely PR and IM were uncommonly disturbed by the same mean (Figure1).  In pair comparison 
of pre- and post-surgical raw score and level in all 11 indices, significant decline of neuropsychological 
changes were found in FSIQ by raw score measuring and in VIQ by both raw score and level criterions. 
Significant increment post-surgically was observed in PR via level comparison (Table 1).

 Factors related to decrement of specific intelligence and memory indices were shown on 
table 2-4. Older aged patients have significantly declined WM after surgery (p=0.01). Women and 
higher education years have remarkably declined DVM postoperatively (78% vs 48%/p=0.03, 16 vs 
13/p=0.03). Later seizure onset was fairly associated with declined WM and IVM (25 vs 17/p=0.05, 
26 vs 17/p=0.05). Patients with smaller number of seizure frequency likely had declined DAM (4 vs 
8, p=0.02), while those with fewer rate of GTC had declined DVM and GM (50% vs 80%/p=0.02, 48% 
vs 78%/p=0.02). Smaller number of post-surgical antiepileptic drugs dispensing was found in patients 
with declined WM (1.6 vs 1.9/p=0.01). Patients underwent left side surgery had markedly declined 
DAM (69% vs 35%, p=0.03). Hippocampal sclerosis was more likely found in patients whose PR 
declined (100% vs 61%, p=0.03). 

Figure 1 shows proportion of patients stratified 
by qualitative/level (l) and quantitative/ raw 
score (q) neuropsychological score changes 
after surgery on each intelligence and memory 
indices

Abbreviation: FSIQ: full scale IQ, VIQ: verbal IQ, 
PR: perceptual reasoning, DAM: delay auditory 
memory, DVM: delay visual memory, IAM: 
immediate auditory memory, IVM: immediate 
visual memory, DAR: delay auditory recognition, 
IM: immediate memory, GM: general memory, 
WM: working memory
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Table 1 Neuropsychological outcome changes stratified by qualitative (level) and quantitative 
(raw score) measurement

Table 2 shows characteristics of patients who have improved/unchanged and declined (qualitative) 
scores of full scale IQ (FSIQ), verbal IQ (VIQ), and perceptual reasoning (PR)
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Table 3 shows characteristics of patients who have improved/unchanged and declined scores 
(qualitative) of general memory (GM), delay auditory memory (DAM), delay auditory recognition 
(DAR), and delay visual memory (DVM)

Table 4  shows characteristics of patients who have improved/unchanged and declined scores 
(qualitative) of immediate memory (IM), immediate auditory memory (IAM), immediate visual 
memory (IVM), and working memory (WM)
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 However, after multi-variate analysis, only gender, education year, and history of GTC were 
independently predicted declining of post-surgical DVM and GM, while side of surgery and seizure 
onset were independently related to DAM and WM worsening after surgery accordingly. In conclusion, 
female gender (OR=13.4, 95% CI 1.7-107.1) and high education year (OR 1.7, 95% CI 1.1-2.6) were 
risk factor of post-surgical DVM regression but presence of GTC showed protecting effect to DVM 
(OR=0.1, 95%CI 0-0.7). The impact of GTC to GM was found in similar direction (OR 0.03, 95% CI 0-0.4). 
Lastly left side resection was a great risk of DAM declining after surgery (OR 6, 95%CI 1.2-30.7). There 
were no significant factors were found related to decline score post-operatively in other 6 indices 
including FSIQ, VIQ, PR, IM, IAM, and DAR.  

Discussion

 There were previous studies have looked at FSIQ score changes after surgery (9-11). They found 
about 18 percent of patients improved and 8 percent declined after left temporal surgery and 
improvement in 13 percent of patients and worsening in 16 percent after right temporal lobectomy. 
These changes however were not statistical significance. We found overall, 14 percent of patients 
having non-significant FSIQ declining qualitatively which is comparable to results from previous studies, 
though when looks at quantitative measure, we found declining in 37 percent of cases and a significant 
decrement of FSIQ with mean difference of 2. However, in our experience this change might not lead 
to clinically significant. Of note, our result has heterogeneity as they derived from both temporal and 
extra-temporal lobe epilepsies (25%) thus comparison with other studies may imperfect.  Full scale 
IQ (FSIQ) is basically an integration of verbal comprehension (VIQ), perceptual reasoning (PR), 
processing speed, and working memory index scale. Therefore, it is obvious that VIQ is likely respon-
sible FSIQ score worsening in our cohort since VIQ is substantially dropped by 3 quantitatively and 1 
level qualitatively. Surgery in temporal lobes where language networks situated could be our first 
hypothesis causing VIQ changed. 

 Previously PR was reported declining in 5-10 percent of patients with temporal epilepsies. 
This is comparable to our result, in which 8 percent of patients had PR score falling (9,10) However 
when focusing on score changes, we demonstrated meaningful improvement of PR with 1 level and 
1.8 increment by qualitative and quantitative measure respectively. Verbal memory (DAM) was 
formerly observed worsening in 38 percent in left temporal and 18 percent in right temporal surgery, 
in contrast to our data in which declining was seen in only 14 and 20 percent according to our 
qualitative and quantitative comparison (12). In term of mean difference of score in each indices, 
our data has shown insignificant gain of DAM and IAM raw score by 1.8 and 2.8. Because of other 
indices namely IM, IVM, and WM measurement have not been found separately in literatures so 
discussion of their changes could be made precisely. 
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 Older age at surgery and late onset of epilepsy also related to DAM decline after surgery but 
this could not be established from our data (6,13,14). Nevertheless, our results showing that later 
seizure onset tended to associate with specific post-surgical WM and IVM declining. This may depend 
upon pathologies that underlie epilepsy, which have distinctive natural courses affecting onset of 
each epilepsy disorders. Some acquired pathologies such as infection or autoimmune process may 
happened later in life and left extensive consequence behind. DAM decrement have been reported 
in 37-50 percent of patients who attended left temporal surgery but less declining range from 11 to 
34 percent have been observed after right side surgery (9,12,16,17). This is in line with our result, 
patient who underwent left temporal surgery has 6 times more to have DAM score drop than those 
with right side surgery. This effect nonetheless is more pronounced than one from systematic review 
of which, a risk to auditory memory with left temporal surgery was twice as high as the rate for right 
temporal surgery (5). Other factors such as high pre-operative DAM (higher than average level), 
normal MRI finding of ipsilateral hippocampus, and insufficient functional integrity of contralateral 
temporal lobe were found related to post-operative DAM decline, though these apparently were not 
founded to be risk factors for our cohort ( 6,14,17). 

 For DVM, our result showed side of surgery was not determined DVM losing after surgery which 
is comparable to pooled estimates that risk of loss was both right and left surgery (23 and 21 percent 
respectively) (5). In addition, we found female gender has predicted DVM worsening for 13 times. 
This might be explained by the fact that men generally had higher level of visual memory performance, 
therefore more preserved after surgery (21). One longer educational year have predicted DVM worsening 
for about 2 times. We have hypothesized an explanation for this unexpected result that patients who 
have higher visuospatial abilities may have more to lose than those who have lower abilities. Lastly, 
patients with history of GTC had 11 times of protective effect on post-surgical DVM deterioration. 
Likewise, GTC has shown much obvious protective effect, 33 times, on post-operative WM. In our view 
GTC maybe a great warning sign, letting patients to seek for immediate medical assistance. We did 
not find any previous evidences supporting these latter phenomena. Our limitations are heterogeneity 
of epilepsy disorders, small number, using translated neuropsychological batteries, and short term 
follow-up of neuropsychological outcome. Furthermore, it is interesting to know relationships of 
these objective neuropsychological result and self-reported cognitive declines after epilepsy surgery.
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Conclusion

 Epilepsy surgery is a standard treatment for refractory focal epilepsies, which provides 
favorable clinical outcomes on seizure frequency but leaves some changes on neuropsychological 
functions. As a result, specific intelligence and memory indices may well improve, unchanged or 
decline. Certain endogenous factors like gender, age of seizure onset, and presence of GTC as well 
as some external circumstances such as education level and surgical procedures, to some extent 
have effects on patient’s cognitive outcome. 
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ปหนาฟาใหม ทางสมาคมโรคลมชักฯ
คงไดมีโอกาสจัดกิจกรรมดีๆ เชนที่ผานมา
พบและแลกเปลี่ยนความรูทางการแพทย

รวมกันในโอกาสตอไป

สำหรับ Photo Gallery ฉบับนี้
จะรวบรวมภาพถายในหลายกิจกรรมของสมาคมโรคลมชักฯ
ระหวางป พ.ศ. 2559 มาใหไดระลึกถึงกันอีกสักครั้ง
ไมวาจะเปนการจัดงานประชุมวิชาการประจำป
โดยสมาคมโรคลมชักฯ หรือ สมาคมโรคลมชักฯ
รวมกับสมาคมประสาทวิทยาฯ
ในงานประชุมประสาทวิทยาสัญจร  
หรืองานประชุมสัญจรลมชักสัญจร
ตามจังหวัดตางๆ ที่กรรมการสมาคม
ไดกระจายกำลังไปบรรยายโดยมีพันธมิตร
ในการทำกิจกรรมรวมกับภาคเอกชน

โรคลมชักฯ
เชนที่ผานมา
างการแพทย
อไป

ลมชักฯ

ตร
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งานประชุมสมาคมลมชักฯรวมกับภาคเอกชน เดือนพฤษภาคม 2559
สัญจร ณ จังหวัดเชียงใหม
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งานประชุมสมาคมลมชักฯ รวมกับ
ภาคเอกชน เดือนมิถุนายน 2559
สัญจร ณ จังหวัดนครสวรรค
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งานประชุมประจำปสมาคมโรคลมชักฯ
Epilepsy in every day life

เดือนกรกฎาคม 2559
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งานประชุมสมาคมลมชักฯรวมกับภาคเอกชน
เดือนกรกฎาคม 2559

สัญจร ณ จังหวัดอุดรราชธานี
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กิจกรรมวิชาการสมาคมโรคลมชักฯ
รวมกับสมาคมประสาทวิทยา

เดือนกรกฎาคม 2559 จังหวัดพิษณุโลก
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งานประชุมสมาคมลมชักฯรวมกับภาคเอกชน
เดือนสิงหาคม 2559 สัญจร ณ จังหวัดสงขลา
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กิจกรรมวิชาการสมาคมโรคลมชักฯรวมกับสมาคมประสาทวิทยา
เดือนสิงหาคม 2559 จังหวัดสุราษฎรธานี
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งานประชุมสมาคมลมชักฯ
รวมกับภาคเอกชน
เดือนกันยายน 2559 
สัญจร ณ จังหวัดอุบลราชธานี
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งานประชุมสมาคมลมชักฯ รวมกับภาคเอกชน
เดือนพฤศจิกายน 2559  สัญจร ณ จังหวัดสุราษฎธานี
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กิจกรรมวิชาการสมาคมโรคลมชักฯรวมกับสมาคมประสาทวิทยา
เดือนธันวาคม 2559 จังหวัดอุบลราชธานี
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 •  ดวยนโยบายของสมาคมโรคลมชักแหงประเทศไทยและชมรมโรคลมชัก
เพื่อประชาชน ขอประชาสัมพันธใหทราบวาวันที่เกี่ยวของกับผูปวยโรคลมชักนั้น
มีอยู 2 วันสำคัญดังนี้ ทานสามารถมีสวนรวมในการรณรงคใหชุมชน รัฐบาล เห็น
ความสำคัญในวันดังกลาว 

 :   International Epilepsy Day จัดขึ้นในวันจันทร สัปดาหที่ 2 เดือน
      กุมภาพันธ ของทุกป ในปนี้ตรงกับวันที่ 13 กุมภาพันธ พ.ศ. 2560

 :   Purple Day จัดขึ้นทุกวันที่ 26 มีนาคม ของทุกป

 •  การประชุมวิชาการประจำปสมาคมโรคลมชักแหงประเทศไทยครั้งที่ 21 
จะจัดขึ้น ณ วันที่ 20-21 เดือน กรกฎาคม พ.ศ. 2560 รายละเอียดการประชุม
ติดตามไดที่ www.thaiepilepsysociety.com

 •  Epilepsy course for neurology in-training residents and 
pediatric neurology fellows วันที่ 19-20 เดือนสิงหาคม พ.ศ. 2560

ขาวประชาสัมพันธ
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