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 Epilepsy digest ฉบับนี้มีการปรับเปล่ียนรูปแบบท่ีตางจากเดิม

เล็กนอยในสวนของบทความวิจัย ซึ่งดูแลโดย อ.คณิตพงษ โดยจะรวบรวม

งานวิจัยใหมๆ ที่เกี่ยวของกับ theme ของวารสารในฉบับนั้นๆ ในชวงหนึ่งป

ที่ผานมา โดยใน digest แตละฉบับจะมี theme ที่แตกตางกันไปโดยใน

ฉบับนี้จะเปนงานวิจัยท่ีเกี่ยวของกับ nonpharmacologic treatment of

epilepsy เนื่องจากวารสารมีเนื้อที่จำกัด คณะบรรณาธิการจึงไดนำเสนอ

ในรูปแบบที่เปนหัวของานวิจัยที่นาสนใจทั้งหมด โดยไมไดลงรายละเอียด 

ถาทานผูอาน สนใจงานวิจัยฉบับเต็มหรือมีขอสงสัยเพ่ิมเติมประการใด 

กรุณาติดตอไดที่ อ.คณิตพงศ โดยตรงท่ี pkanitpo@medicine.psu.ac.th

 ทางคณะบรรณาธิการขอประชาสัมพันธวา ทางสมาคมโรคลมชัก

แหงประเทศไทยมีความประสงคจะเปนส่ือกลางในการรวบรวมผลงาน

ทางวิชาการในดานโรคลมชักของประเทศ ทานผูอานทานใดมีผลงานวิจัย

ที่เกี่ยวของกับงานดานโรคลมชักตั้งแตอดีตจนถึงปจจุบันกรุณาติดตอ

โดยตรงท่ี อ.กนกวรรณ email address : epilepsysociety.est99@gmail.com 

เพื่อมาเผยแพรใน website ของทางสมาคมตอไปครับ

 ใน Highlight ฉบับ นี้ อ. อนนัต นิตย ได กรุณา สรุป การ บรรยาย lunch

symposium เรื่อง Long term outcome of status epilepticus in children

ใน งาน AOCCN ครั้ง ที่ 10 ณ กรุง Daegu ประเทศ เกาหลี ซึ่ง อ.อนันต นิตย 

ได รับ เกียรติ เปน วิทยากร ใน หัวขอ นี้ ซึ่ง จะ เปน บทนำ ใน Digest ฉบับ ตอๆ  ไป

ซึ่งจะ มี Theme ใน หัวขอ status epilepticus and repetitive seizures

ซึ่ง มี หัวขอ ที่ นา สนใจ มากมาย เกี่ยว กับ การ ชัก ตอ เนื่อง โดย Highlight

ฉบับ หนา จะ เปนการ สรุป การ บรรยาย ของ Professor Genton เรื่อง status

epilepticus : When traditional AEDs fail in status epilepticus : 

What's next? สวน หัวขอ การ บรรยาย ของ international speaker ทั้ง 

2 ทาน ใน การ ประชุม ประจำ ป ขอ งส มา คม โรค ลม ชัก แหง ประเทศไทย

 เมื่อ ปลาย เดือน กรกฎาคม ที่ ผาน มา ทาง คณะ บรรณาธิการ จะ ได ท ยอย ลง 

หัวขอ อื่นใน Digest ฉบับ ตอๆ  ไป
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 แพทย ทุก คน ที่ เคย ได มี ประสบการณ รักษา ผู ปวย ที่ มี อาการ ชัก ตอ เนื่อง 

มัก จะ ถาม ตัว เอง เสมอๆ วา ผู ปวย ที่ กำลัง ใหการ รักษา อยู นั้น มี โอกาส รอด

 มาก นอย เทาใด มี ปจจัย ใด บาง ที่ จะ ชวย ทำนาย โรค และ เมื่อ รอด ชีวิต จะ มี 

ความ พิการ หลง เหลือ อยู มาก นอย เพียง ใด หรือ จะ เกิดปญหา ที่ พบ ใน 

ระยะ ยาวใด บาง คำถาม เหลา นี้ ยัง เปน ปญหา ที่ ยัง คง ไมมี ขอ คำ ตอบ ชัดเจน 

แมวา จะ มี การ ศึกษา ภาวะ นี้ มากมาย มา นาน แลว  เนื่องจาก อาการ ชัก ตอ เน่ือง 

ใน ผู ปวย เด็ก แตละ คน ม ีความ แตก ตาง กนั ไป และ ขอมูล ที่ ได รบั จาก การ รายงาน 

การ ศึกษา ที่ มี นั้น ก็ มี ความ แตก ตาง กัน หลาย ประการ ไดแก

   รปู แบบ การ ศกึษา ที ่ผาน มา ม ีทัง้ แบบ prospective และ retrospective

  ซึง่ สวน ใหญ แลว จะ เปน retrospective ทำให ขอมูล ตางๆ ไมครบถวน

  เทากับ การ ศึกษา แบบ prospective 

  ผู ปวย ที ่เขา รวม ใน การ ศกึษา ประกอบ ดวย ผู ปวย ที่ ได รบั การ รกัษา ใน

   โรง พยาบาล (hospital-based) และ ผู ปวย ที่ อยู ใน ชุมชน

  (community-based) ซึ่ง มี จำนวน แตก ตาง กัน ไป

   ระยะ เวลา ใน การ ตดิตาม ผู ปวย ม ีพสิยั กวาง รายงาน ที ่ตดิตาม ผู ปวย

   ยาวนาน ที่สุด โดย Sillanpää 2002[1] ซึ่ง ติดตาม ผู ปวย นาน ถึง

  25 ป ซึ่ง ทำได ยาก และ เปนการ ศึกษา เดียว ที่ ทำได ยาวนาน ขอมูล

   นา จะ ให ความ แมนยำ มากกวา รายงาน การ ศึกษา สั้นๆ 1- 2

  หรือ 10 ป

  แนวทาง ปฏิบัติ และ ยา กัน ชัก ที่ ให ใน แตละ การ ศึกษา แตก ตาง กัน

   ซึ่ง อาจ จะ มี ผล ตอ การ รักษา ระยะ ยาว เชน ใน ประเทศ ญี่ปุน ไมมี ยา

  Phenobarbital ชนิด ฉีด เขา หลอด เลือด ดำ ประเทศ เคนยา ไมมี

  phenytoin ชนิด ฉีด เขา หลอด เลือด ดำ[2,3] สถาบัน หลาย แหง ใน

   สหรัฐอเมริกา และ บาง ประเทศ ใน ยุโรป ใช lorazepam เปน ยา 

  ชนิด แรก สำหรับ ผู ปวย ที่ มี อาการ ชัก 

  บาง ประเทศ มี การ ใช ยา  เชน midazolam ชนิด หยด เขา กระพุง ปาก

   หรือ พน เขา จมูก[4] เปนตน

สิ่ง ที่ แพทย พึง รับ ทราบ ใน การ ดูแล ผู ปวยเด็ก ที่ มี อาการ ชัก ตอ เนื่อง

�  Mortality & morbidity

 ผู ปวย เดก็ ม ีอตัรา การ ตาย จาก อาการ ชกั ตอ เนือ่ง นัน้ ตำ่ กวา ใน ผูใหญ ที ่พบ 

ได สูง ถึง รอย ละ 38 ใน คน ชรา และ รอย ละ 13 ใน ผูใหญ วัย กลาง คน เน่ืองจาก 

ใน อดีต ไมมี คำ จำกัด ความ ที่ ตกลง กัน ชัดเจน รายงาน การ ศึกษา จึง อาจ จะ ใช 

ระยะ เวลา ที่ แตก ตาง กัน  เชน รายงาน โดย Aicardi ใน ป คศ. 1970[5] ซึ่ง ใช 

เวลา 60 นาที พบ วา อัตรา การ ตาย สูง ถึง รอย ละ 11 ใน การ ศึกษา อื่นๆ พบ วา 

พสิยั ของ อตัรา การ ตาย กวาง มาก ตัง้ แต ไม ปรากฏ เลย จนถงึ รอย ละ 34%[6-9]  ใน 

การ ศกึษา ภาย หลงั ที ่ตาม มา ซึง่ ใช ระยะ เวลา 30 นาท ี พบ วา อตัรา การ ตาย ลด ลง

เชน ที่ พบ ใน ผู ปวย เด็ก อเมริกัน มี อัตรา การ ตาย รอย ละ 5.2[10] การ ศึกษา ใน 

ผู ปวย เด็ก ใน มหานคร ลอนดอน พบ วา อัตรา การ ตาย ประมาณ ไว ที่ รอย ละ

3[11] อัตรา การ ตาย นี้ จะ แปร ตาม การ ติด เช้ือ แทรกซอน เชน ใน ผู ปวย ที่ เปน

 ปอด อักเสบ รวม ดวย ก็ จะ มี อัตรา การ ตาย มาก ขึ้น[12] 

 สำหรับ morbidity พบ ได สูง ถึงกวา รอย ละ 48 ของ ผู ปวย โดย เฉพาะ

 ถา เกิด จาก สาเหตุ เฉียบพลัน ที่ เกิด กับ ระบบ ประสาท กลาง โดยตรง[13,14]

โรค แทรกซอน ระหวาง ใหการ รักษา เชน ผู ปวย ที่  เกิด multiorgan failure,

septicemia, respiratory or cardiac arrest[14] 

 
� ปจจัย ที่ ชวย ใน การ ทำนาย พยากรณ โรค
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 ปจจัย ที่ เกี่ยว เน่ือง กับ พยากรณ โรค ที่ ไม ดี ไดแก

  ระยะ เวลา ที่ เกิด อาการ ชัก ตอ เนื่อง เชนถา อาการ ชัก ตอ เนื่อง นาน 

เกิน 60 นาที[15,16] การ ศึกษา โดย Maegaki 2005 พบ วา ระยะ เวลา นาน กวา 

2 ชั่วโมง  มี พยากรณ โรค ไม ดี (OR 12.57 CI 3.76-41.99)[17]

   ระยะ เวลา ตั้งแต ที่ เกิด อาการ ชัก จน ได รับ การ รักษา มี การ ศึกษา 

คอน ขาง นอย แต ก็ พบ วา ถา ผู ปวย ชัก เปน เวลา นาน กอน ที่ จะ ได รับ การ รักษา ที่ 

เหมาะ สม มัก จะ ไม ตอบ สนอง ตอ การ รักษา 

   สาเหตุ (Etiology) ซึ่ง ใน ขณะ นี้ ยัง คง จำแนก ออก เปน 2 กลุม ใหญๆ

คือ กลุม ที่ ทราบ สาเหตุ (symptomatic) กับ กลุม ที่ ไม ทราบ สาเหตุ แนชัด

(idiopathic) พบ วา ผล การ รกัษา และ พยากรณ โรค ใน กลุม ที ่ม ีสาเหตุ จะ เลว กวา 

กลุม ที่ ไม ทราบ สาเหตุ โดย เฉพาะ ถา ผู ปวย มี โรค ความ ผิด ปกติ ที่ สมอง แลว 

มี สาเหตุ ใหม เฉียบพลัน ทันที[8,18] การ ศึกษา ใน กลุม เด็ก ฟนแลนด และ เกาหลี 

ใน กลุม ที่ มี สาเหตุ (remote symptomatic) พยากรณ โรค จะ ยิ่ง เลว[1,9,12] ยิ่ง ถา 

มี ไข รวม ดวย อัตรา การ ตาย และ ทุ พล ภาพ จะ สูง ขึ้น ถึง รอย ละ 19.3[17] และ

 อาการ ชกั ตอ เนือ่ง ที ่เกดิ จาก การ ตดิ เชือ้ ที ่สมอง หรอื เยือ่ หุม สมอง อกัเสบ ชนดิ 

เปน หนอง จะ ยิ่ง มี พยากรณ โรค ไม ดี และ อัตรา การ ตาย สูง[19-21]  

  กลุม อาการ โรค ลม ชัก ถา ผู ปวย อยู ในกลุม อาการบางชนิด  เชน 

Dravet syndrome, West syndrome & Lennox-Gastaut syndrome แลว มี 

อาการ ชัก ตอ เน่ือง ก็ จะ ทำให พยากรณ เลว ลง[15] การ ศึกษา ใน ผู ปวย เด็ก 

ญี่ปุน พบ วา ผู ปวย ที่ เปน โรค ลม ชัก ใน กลุม Panayiotopoulos syndrome,

SMEI และ Symptomatic occipital lobe epilepsy ที่ เกิด จาก neonatal

hypoglycemia จะ เกิด อาการ ชัก ตอ เน่ือง ซ้ำ  สูงถึง รอย ละ 80[17] 

  ชัก ตอ เน่ือง ที่ ไม ตอบ สนอง ตอ การ รักษา จะ มี พยากรณ ที่ ไม ดี ได ถึง 

รอย ละ 50 ใน ประชากร เด็ก จีน ใน เกาะ ฮองกง[22] และ มัก จะ ไม เปน ปกติ หรือ 

กลบั ฟน คนื สภาพ กอน เกดิ อาการ[20] อตัรา การ ตาย จะ สงู กวา กลุม ที ่ตอบ สนอง 

ถึง 4 เทา ตัว (23% VS 8%)[23]  

   อายุ ที่ เกิด อาการ ชัก ตอ เน่ือง พบ วา ใน เด็ก ที่ อายุ ต่ำ กวา 6 ป  จะ มี 

การพยากรณ เลว กวา อายุ ทีม่า กก วา[1,22] แต การ ศกึษา ใน ผู ปวย ชาว เกาหล ีกลบั

 ไม พบ ความ แตก ตาง ระหวาง กลุม อายุ กับ การพยากรณ โรค[9]  

   Type of seizure เมื่อ เริ่ม เกิด อาการ ชัก ตอ เน่ือง ลักษณะ อาการ ชัก 

แบบ Partial seizure จะ มี โอกาส เกิด ความ พิการ สูง กวา กลุม ที่ มี อาการ ชัก 

แบบ generalized seizure[1]

   ผล การ ตรวจ คลื่น สมอง เมื่อ เกิด อาการ ชัก ตอ เน่ือง เชน  คลื่น สมอง 

ลกัษณะ periodic epileptiform discharge หรอื  แบบ multifocal or generalized

epileptiform discharge[20] 

  โดย ทัว่ไป แลว สำหรบั ผู ปวย ที่ ไม ได ม ีความ ผดิ ปกติ ที ่ระบบ ประสาท กอน 

เกิด อาการ ชัก ตอ เนื่อง และ อาการ ชัก ตอ เนื่อง นั้น ไม ได เกิด จาก พยาธิ สภาพ 

โดยตรง ที่ สมอง มัก จะ มี พยากรณ โรค ดี[17,22]  

� การ เกิด อาการ ชัก และ โรค ลม ชัก ภาย หลัง การ เกิด อาการ ชัก ตอ เนื่อง

 3.1 การ เกิด อาการ ชัก ภาย หลัง การ ชัก ตอ เน่ือง

  มี รายงาน การ ศึกษา โอกาส เสี่ยง เกิด การ ชัก ภายใน 2 ป  ภาย หลัง 

อยู ระหวาง รอย ละ 25-40[8] ผู ปวย เด็ก ใน ประเทศ ฟนแลนด ซึ่ง เปนการ ศึกษา

 ใน ชุมชน พบ วา ผู ปวย รอย ละ 21.5 จะ มี อาการ ชัก และ โอกาส ชัก ซ้ำ สูง ใน กลุม 

idiopathic มากกวา ใน กลุม อื่นๆ[6] 

  ใน การ ศึกษา ที่ ได มี การ ติดตาม ผู ปวย ที่ เปน โรค ลม ชัก นาน 10 ป 

พบ วา ผู ปวย ที่ เคย มี การ ชัก ตอ เนื่อง จะ เกิด อาการ ชัก โดย ไมมี ปจจัย กระตุน 

EPILEPSY  HIGHLIGHT:EPILEPSY  HIGHLIGHT:EPILEPSY  HIGHLIGHT:
Long-term outcome of status epilepticus in children



April-June, 2009 3

จะ สูง ถึง รอย ละ 41 เมื่อ เปรียบ เทียบ ผู ปวย ที่ ไม เคย มี การ ชัก ตอ เนื่อง ซึ่ง 

พบ เพียง รอย ละ 13[24] ใน การ ทบทวน วรรณกรรม จำนวน 63 รายงาน พบ วา 

อัตรา การ เกิด การ ชัก ซ้ำ อยู ระหวาง รอย ละ 13-74[25] 

 3.2 การ เกิด อาการ ชัก ตอ เนื่อง ซ้ำ (Subsequent SE)

  การ เกิด อาการ ชัก ตอ เนื่อง ซ้ำ มัก จะ พบ ใน ผู ปวย ที่ ปวย เปน de-

generative diseases หรือ มี ภาวะ พิการ ทุ พล ภาพ ที่ จัด อยู ใน กลุม remote 

symptomatic epilepsy อยู กอน[26] อาจ จะ พบ ได สูง ถึง รอย ละ 31.7 ของ

 ผู ปวย[12] การ ศกึษา ใน ผู ปวย เด็ก ชาว เกาหลี พบ วา ถา ม ีอาการ ชกั ตอ เนือ่ง ชนดิ 

generalized convulsion รวม กับ มี สาเหตุ ดั้งเดิม (Remote symptomatic)

มี ความ เสี่ยง สูง ถึง 6 เทา ตัว เมื่อ เทียบ กับ กลุม ไม ได มี สาเหตุ อยู เดิม (RR 6.83 

CI 1.53-30.42 & 3.21 CI 108-9.52)[9] และ การ เกิด อาการ ชัก ตอ เน่ือง ซ้ำ 

ภายใน 1 ป  พบ ได สูง ถึง รอย ละ 17 ของ ผู ปวย[11]  

 3.3 การ เกิด โรค ลม ชัก ภาย หลัง อาการ ชัก ตอ เนื่อง (Subsequent

  epilepsy)

  สำหรบั โอกาส การ เกิด โรค ลม ชกั ภาย หลงั การ เกดิ อาการ ชกั ตอ เนือ่ง 

นั้น แตก ตาง กัน ไป มี รายงาน ที่ พบ วา อาจ จะ เกิด ได หลัง เกิด อาการ ชัก นั้น แลว

2 ป ได ถึง รอย ละ 13-74[6,8,25]  

� Cognitive dysfunction และ behavioural problems

 มี รายงาน ถึง ปญหา ที่ เกิด กับ สติ ปญญา และ พฤติกรรม ไม มาก นัก

โดย ทั่วไป โอกาส ที่ จะ มี ความ บกพรอง ทาง สติ ปญญา และ พฤติกรรม นอย มาก 

ถา ผู ปวย น้ัน ไมมี โรคระบบประสาท อยู กอน[8] จาก การ ติดตาม ผู ปวย ใน ระยะ 

ยาวนาน ไม พบ วา ผู ปวย ที ่เคย ม ีอาการ ชกั ตอ เน่ือง จะ ม ีความ บกพรอง ทาง ดาน 

พฤตกิรรม และ การ เขา สงัคม แตก ตาง จาก ผู ปวย โรค ลม ชกั ที่ ไม เคย ม ีอาการ ชกั

 ตอ เนื่อง ถา ไมมี สาเหตุ หรือ ความ ผิด ปกติ ที่ ระบบ ประสาท อยู กอน[1] แต ถา

 ผู ปวย นัน้ม ีสาเห ต ุของ อาการ ชกั ตอ เน่ือง มกั จะ ม ีปญหา การ เรยีน และ สวน ใหญ 

ตองการ การ ศึกษา พิเศษ[27,28]  

 ใน ฐานะ ที่ เปน แพทย สามารถ ชวย ให outcome ดี ขึ้น ได อยางไร

 สามารถ ทำได โดย ใหการ วินิจฉัย ที่ ถูก ตอง ใหการ รักษา ดวย ขนาด และ 

ชนดิ ยา ที ่เหมาะ สม ตาม คำ แนะนำ (Guideline) หาสา เหตุ ของ การ ชกั ตอ เนือ่ง 

และ รบี ใหการ รกัษา และ ระวงั ไม ให เกดิ โรค แทรกซอน และ เมือ่ เกดิ ขึน้ ก ็ตอง รบี 

ใหการ รักษา เฉพาะ ที่ เหมาะ สม ทันที  

 

 ภาค ผนวก 

 การ แบง กลุม อาการ ชกั ตอ เน่ือง อาจ จะ จำแนก ได หลาย วธิ ีแต ที ่เหมาะ สม

ใน การ ประเมิน ระยะ ยาว ไดแก การ จำแนก โดย Chin et al 2006[11]

 1. Prolonged febrile seizures

 2.  Acute symptomatic

 3.  Remote symptomatic

 4.  Acute on remote

 5.  Idiopathic

 6. Cryptogenic

 7.  Unclassified
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CONTINUUM :CONTINUUM :CONTINUUM :

น.พ. กฤษณชัย ชมโท 

Non - pharmacological ,   non - surgical   treatment   for   epilepsy Non - pharmacological ,   non - surgical   treatment   for   epilepsy 

  โดย ทัว่ไป   การ รกัษา โรค ลม ชกั ม ีทาง เลอืก หลกั อยู   2   วธิ ี  โดย คำนึง ถงึ คณุภาพ 

ชวีติ ของ ผู ปวย และ ครอบครัว เปน หลกั   ไดแก   การ ใช ยา กนั ชกั และ   การ ผาตดั   อยางไร 

ก็ตาม   แม ยา กัน ชัก จะ มี หลาย ชนิด ให เลือก ใช ใน ปจจุบัน   แต ยัง มี ผู ปวย จำนวน หน่ึง 

ที่ ไม สามารถ คุม อาการ ชัก ได แม จะ ใช ยา หลาย ชนิด รวม กัน   และ ลักษณะ การ ชัก 

 ไม เหมาะ สำหรบั การ ผาตดั   จงึ ม ีการ ศกึษา วจิยั มาก ขึน้ เพือ่ เพิม่ ทาง เลอืก ใน การ รกัษา 

โดย ไม ใช ยา หรือ ผาตัด   ( non - pharmacological ,   non - surgical   treatment ) 

   ใน ปจจุบัน   non - pharmacological ,   non - surgical   treatment   for epilepsy

ที่ มี การ ศึกษา วิจัย สนับสนุน  ไดแก 

  •   Dietary   treatment   ไดแก   ketogenic   diet   และ   modified   Atkins   diet 

 •   Neuron   stimulation   ไดแก   vagal   nerve   stimulation ,   deep   brain

  stimulation   และ   transcranial   magnetic   stimulation 

Ketogenic   diet 

  ใน สมัย โบราณ มี การ รักษา ผู ปวย โรค ลม ชัก โดย การ อด อาหาร   ซึ่ง พบ วา 

สามารถ ทำให อาการ ชกั ลด ลง   ตอ มา ม ีการ ศกึษา เพิม่ เตมิ พบ วา อาการ ชกั ที ่ลด ลง นัน้ 

ม ีสวน สมัพนัธ กบั ภาวะ   ketosis  ที ่เกดิระหวาง ที ่รางกาย ขาด อาหาร  จงึ ได ม ีการ ศกึษา 

ทดลองตอ เนื่อง มา จน มี การ คิดคน อาหาร สูตร   ketogenic   diet   ซึ่ง พบ วา ควบคุม

อาการ ชัก ได ดี

  หลัก การ สำคัญ ของ   ketogenic   diet   คือ   การ ปรับ สัดสวน ของ อาหาร ให เปน

 อาหาร   high   fat   และ   restricted   carbohydrate   โดย จำกัด ให   protein   และ   calories 

เพียง พอ สำหรับ การ เจริญ เติบโต ตาม วัย ของ ผู ปวย   ซึ่ง ผล จาก การ ทาน อาหาร 

 high   fat   และ   low   carbohydrate   จะ ทำให รางกาย ได รับ   glucose   ไม เพียง พอ 

 และ ใช ไข มัน ทดแทน จึง เกิด ภาวะ   ketosis   ขึ้น เชน เดียว กับ การ อด อาหาร 

  กลไก การ ควบคุม ชัก ของ   ketogenic   diet   นั้น ยัง ไม เปน ที่ ทราบ แนชัด   แต มี 

สมมติฐาน วา อาจ เกิด จาก กลไก ตางๆ  หลาย อยาง รวม กัน ดังนี้   

 •   Increased   brain   energy   reserve 

  •  Increased   GABA   flux   inhibiting   aberrant   neuronal   firing 

  •   Changes   in   CSF   GABA   and   amino   acids 

  •   Direct   anticonvulsant   effect   of   ketones   ( acetone   &     B - hydroxybutyrate )

 •   Antiepileptic   effect   from   protection   against   free   radical   damage

   and   apoptosis 

 ขอ บง ชี้ ใน การ ใช   มี ดัง ตอ ไป นี้ คือ 

 primary   indications   ไดแก   ภาวะ ท่ี มี ความ ผิด ปกติ ของ   cerebral  glucose 

 metabolism   ไดแก   Glucose   transporter   1   ( GLUT1 )   deficiency   และ  Pyruvate  

dehydrogenase   deficiency  ใน ผู ปวย เหลา นี้   ketogenic   diet  จะ เปนแหลง

 เชื้อ เพลิง สำหรับ ปฏิกิริยา   oxidation   โดย ลัด ขาม ความ ผิด ปกติ ของ เอนไซม ใน

 ปฏิกิริยา   oxidation   ของ กลูโคส และ ทำให สารประกอบ คี โตน เขา สู   Tricarboxylic   

acid   cycle   ( TCA   cycle )   ได   

  secondary   indications   คือ   การ ใช เปน   add - on   therapy   สำหรับ  refractory 

epilepsy   ทุก ชนิด ที่ ไม เหมาะ จะ รักษา โดย การ ผาตัด   รวม ถึง   epileptic 

 encephalopathy   เชน   infantile   spasm ,   Lennox   Gastaut   Syndrome 

 ขอหามใช (Contraindication)   หาม ใช ใน ภาวะ   Fatty   acid   oxidation   defect   

เน่ืองจาก ภาวะ นี้  ไม สามารถ นำ ไข มัน ไป ใชได จึง อาจ เกิด อันตรายรุนแรง

ถา รางกาย ถูก จำกัด   glucose

 หลัก การ เบ้ือง ตน ใน การ จัด   ketogenic   diet   มี ดังนี้ 

� Case   selection   

  เลอืก ผู ปวย ที ่เหมาะ สม ตาม ขอ บง ชี ้ขาง ตน   แลว ประเมนิ วา ผู ปวย และ ครอบครัว 

มี ความ พรอม ที่ จะ ใช   ketogenic   diet   ใน ระยะ ยาว   จาก นั้น ควร บันทึก ชนิด และ

ความถ่ี ของ การ ชัก กอน เร่ิม รักษา   และ ประเมิน การ เจริญ เติบโต และ ภาวะ โภชนาการ ดวย 

� Diet   initiation 

  การ เริ่ม   ketogenic   diet   นั้น แตก ตาง กัน ใน แตละ สถาบัน   สวน ใหญ แนะนำ 

ให เริ่ม ตน ใน โรง พยาบาล เพื่อ เฝา ระวัง ผล แทรกซอน ตางๆ  ขณะ เริ่ม การ รักษา และ 

เพื่อ ให ผู ดูแล เขาใจ การ จัด เตรียม อาหาร และ การ เฝา ติดตาม ภาวะ   ketosis   ได ดวย 

ตนเอง  โดย ทั่วไป   นิยม   induce   ketosis   โดย การ อด อาหาร   เปน เวลา   12 - 36   ชั่วโมง   

ให ดื่ม ได แต น้ำ และ เครื่อง ดื่ม ที่ ไมมี น้ำตาล   และ เฝา ระวัง ภาวะ น้ำตาล ใน เลือด ต่ำ

 โดย การ เจาะ   Dextrostix   ทกุ   6   ชัว่โมง หรอื เม่ือ ม ีอาการ   และ ตรวจ เลอืด และ ปสสาวะ 

เพื่อ ดู   CBC ,   BUN / Cr ,   electrolyte    Calcium ,   Magnesium ,   Phosphorus ,   LFT ,  

และ   lipid   profile   ขณะ อด อาหาร   หลัง จาก ผู ปวย เริ่ม มี   ketonuria   แลว ให เริ่ม ตน   

ketogenic   diet   โดย คอยๆ  เพิ่ม สัดสวน ของ   Fat:non - fat   diet   จาก ประมาณ   1 : 1   

จนถึง   3 : 1 หรือ 4 : 1 ใน เวลา ประมาณ   3 - 4 วัน  เพื่อ ให ผู ปวย คุน เคย กับ อาหาร และ

 เพื่อ หลีก เลี่ยง ผล ขาง เคียง จาก   rapid   ketosis   เชน   คลื่นไส ,   อาเจียน ,   ซึม ,  

ออนเพลีย ,   หรือ หายใจ หอบ ลึก   

� Diet   maintenance   

  หลัง จาก ผู ปวย รับ   ketogenic   diet   ได ดี และ   maintain   ketosis   ได  ( โดย ทั่วไป   

4 - 5   วัน )   โดยท่ี   urine   ketone   ใน ตอน เชา โดย ใช   Ketostix  อยู ระหวาง   80 - 160  

mg / dl  ( 3 +   -   4 + )   และ ผู ดูแล เด็ก มี ความ มั่นใจ ที่ จะ จัด   ketogenic   diet   และ ตรวจ   

urine   ketone   ที่ บาน ได แลว สามารถ ให ผู ปวย กลับ บาน ได   

  ขอ ควร ระวัง  คือ ตอง หลีก เลี่ยง ยา ที่ มี น้ำตาล เปน สวน ประกอบ  เพราะ จะ ทำ

ให ภาวะ   ketosis   หาย ไป ทำให ผู ปวย มี อาการ ชัก มาก ขึ้น ได   นอกจาก นี้  เนื่องจาก

 ความ จำกดั ของ อาหาร ผู ปวย ควร ได รบั การ เสรมิ วติามนิ รวม ,   แคลเซยีม ,   เหลก็ และ 

กรด โฟ ลิก เพื่อ ปองกัน ภาวะ ขาด สาร อาหาร เหลา นี้ 

� Weaning   off 

  ผล ควบคุม อาการ ชัก ของ   ketogenic   diet   มัก จะ เห็น ได ชัดเจน หลัง จาก เริ่ม 

การ รักษา ดวย วิธี นี้ ประมาณ   2 - 4   สัปดาห   ถา ผู ปวย ตอบ สนอง ดี ตอ   ketogenic   diet   

ควร ให ตอ เน่ือง เปน เวลา อยาง นอย   2   ป   แลว จึง หยุด การ รักษา   แต อยางไร ก็ตาม 

ถา   ketogenic   diet   ไม ได ผล ใน การ ควบคุม อาการ ชัก ใน เวลา   3   เดือน   อาจ พิจารณา 

หยุด การ รักษา ได    

  ใน การ หยดุ   ketogenic   diet   นัน้   จำเปน ตอง คอยๆ  ปรบั สดัสวน ของ ไข มนั และ

 เพิ่ม คารโบไฮเดรต ขึ้น ชาๆ  เขา สู สดัสวน ปกติ   เนื่องจาก การ เพิ่ม คารโบไฮเดรต ขึ้น 

อยาง รวดเร็ว หรือ การ ตกลง ของ คี โตน ใน เลือด สามารถ กระตุน ให เกิด อาการ ชัก ได 

 สูตร อาหาร   ที่ ใช กัน ใน ปจจุบัน มี   2   แบบ ตาม ชนิด ของ ไข มัน ที่ ใช  คือ 

   Classical   formula   สตูร นี้ ใช   Long   Chain   Triglyceride   ( LCT )   ซึง่ พบ ใน อาหาร 

ไข มัน ตาม ธรรมชาติ เปน หลัก   ตอง คำนวณ ปริมาณ   Fat :   non - fat   อยาง เครงครัด  

จึง จำเปน ตอง มี การ ชั่ง น้ำ หนัก สวน ประกอบ ของ อาหาร ใน แตละ ม้ือ ให แนนอน กอน 

นำ ไป ประกอบ อาหาร   จึง ทำให จัด อาหาร ยาก   และ มัก มี   compliance   ที่ ไม ดี นัก 

 MCT   formula   เปน สูตร ที่ ใช   Medium   Chain   Triglyceride  ( MCT )  เปน หลัก 

โดย การ เติม   MCT   oil   เพิ่ม ลง ไป ใน อาหาร ที่ คำนวณ เพื่อ จำกัด Carbohydrate และ

 protein   ตาม ที่ ตองการ  การ เติม   MCT   oil   เพื่อ เพิ่ม ปริมาณ ไข มัน ทำให

 ไม จำเปน ตอง ชั่ง น้ำ หนัก สวน ประกอบ ของ อาหาร ใน แตละ มื้อ จึง ทำให ความยุง ยาก 

ใน การเต รี ยม อาหาร นอย ลง และ มี   compliance   ที่ ดี ขึ้น     

  Efficacy 

  จาก ผล การ ศกึษา   randomized ,   controlled - trial   ขนาด ใหญ ใน ป   2008   พบ วา 

มี   50 %   seizure   reduction   ได   38 %   และ ลด   median   seizure   frequency   ได   33   % 

 สามารถ ใช เปน   add - on   therapy   ได ดี ใน โรค ลม ชัก ทุก ประเภท   เชน   drop   attacks ,   

refractory   absence ,   complex     partial   seizure ,   infantile   spasm   

  เมื่อ ศึกษา เปรียบ เทียบ   classical   และ   MCT   formula   พบ วา   efficacy   ใน การ 

ควบคุม ชัก ไม แตก ตาง กัน   แต   compliance   ใน ระยะ ยาว นั้น ดี กวา ใน   MCT   formula   

จึง ทำให สูตร นี้ เปน ที่ นิยม มาก ขึ้น 

  Side   effects 

  ใน ชวง แรก ของ การ รักษา   อาจ พบ ผล ขาง เคียง   ( early   side   effects )   ไดแก   

dehydration   และ   hypoglycemia   ( ใน ราย ที่ งด อาหาร ขณะ   induce   ketosis ) ,   GI   

symptoms   เชน   gastroesophageal   reflux   หรอื คลืน่ไส อาเจยีน ,   hyperlipidaemia , 

low   HDL ,   hyperuricaemia ,   hyponatremia ,   hypomagnesemia ,   metabolic 
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 acidosis   อาการ เหลา นี้ มัก เปน ชั่วคราว   และ หาย ไป ได เอง 

ผล ขาง เคียง ที่ อาจ พบ หลัง จาก ใช   ketogenic   diet   ใน ระยะ ยาว   ( late   side   effects ) 

 ไดแก   

 Renal   stones   พบ ได   5 - 10   %   เกิด จาก กรด ยูริก และ แคลเซียม   โดย มี ปจจัย 

เสี่ยง คือ   อายุ นอย ,   hypercalciuria ,   ภาวะ ปสสาวะ เปนก รด ,   การ ขับ สาร ซิ เตรท 

ทาง ปสสาวะ นอย ,   การ ดื่ม น้ำ นอย และ ใน ราย ที่ รับ ยา   carbonic   anhydrase 

 inhibitors   เชน   acetazolamide ,   topiramate ,   zonisamide   

  ใน การ เฝา ระวัง นั้น   ควร แนะนำ ให ตรวจ ปสสาวะ ดวย   urine   dipstick   ทุก 

สัปดาห และ ทำการ ตรวจ เพิ่ม เติม ดวย   ultrasound   ใน ราย ที่ พบ วา มี   hematuria  

ผู ปวย ที่ มี   renal   stones   อาจสามารถ รักษา ได ดวย การ เพิ่ม ปริมาณ น้ำ ที่ 

รับ ประทาน และ ทำให ปสสาวะ เปน ดาง และ ยัง คง รักษา ดวย   ketogenic   diet  

ตอ ไป ได  แต บาง ราย อาจ จำเปน ตอง สลาย นิ่ว หรือ ผาตัด 

  Hyperlipidaemia   พบ ได นอย และ สามารถ รักษา โดย การ ปรับ สัดสวน ของ 

ไข มัน ใน สูตร อาหาร และ ไม ตอง หยุด   ketogenic   diet       

 Osteopenia   เนื่องจาก มี   bone   demineralization   มาก ขึ้น จาก ภาวะ เลือด 

เปนก รด ได 

 Cardiac   complications   พบ วา มี รายงาน ผู ปวย ที่ เกิด   prolonged   QTc   และ   

cardiomyopathy   ซึ่ง สามารถ กลับ เปน ปกติ ได หลัง หยุด   ketogenic   diet 

  นอกจาก นี้ ยัง มี รายงาน ภาวะ   low   carnitine ,   iron   deficiency   anaemia , 

 lipoid   pneumonia ,   hepatitis ,   pancreatitis   ใน ผู ปวย ที่ ใช   ketogenic   diet 

 Modified   Atkins   diet 

  เนื่องจาก   ketogenic   diet   มี การ ควบคุม   carbohydrate   และ   calories 

อยาง เครงครัด   จึง ทำให ตอง ชั่ง วัตถุดิบ กอน ทำ อาหาร ซึ่ง กอ ความ ยุง ยาก ทำให 

ไม เปน ที ่นยิม   จงึ ม ีการ ศึกษา ทดลอง อาหาร สตูร   modified   Atkins   ใน การ ควบคุม ชกั

 และ พบ วา ได ผล ดี ใกล เคยีง กบั   ketogenic   diet   แต ความ ยุง ยาก นอย กวา มาก จงึ ทำให   

compliance   ใน การ รักษา ระยะ ยาว ดี กวา มาก 

  Modified   Atkins   diet   มี หลัก การ คลาย กับ   ketogenic   diet   คือ เพิ่ม ปริมาณ 

ไข มนั ใน อาหาร เพือ่ ทำให เกดิ   ketosis   แต จำกดั   carbohydrate   นอย กวา   และ ไม จำกดั 

 calories   และ   non - carbohydrate   diet   อื่นๆ   ทำให มี ขอดี ที่ เหนือ กวา   ketogenic   

diet   คือ รสชาติ อาหาร ดี ขึ้น   ไม จำกัด ปริมาณ อาหาร   ไม จำเปน ตอง ชั่ง น้ำ หนัก หรือ 

คำนวณ สวน ประกอบ ของ อาหาร ที่ ทาน   และ ไม จำเปน ตอง รักษา ใน โรง พยาบาล 

เพื่อ เร่ิม อาหาร สูตร นี้   รวม ทั้ง   metabolic   complications   ที่ นอย กวา   อยางไร ก็ตาม

 แม ผล การ ศึกษา เบื้อง ตน พบ วา มี   50 %   seizure   reduction   ได ถึง   37 - 50 %   แต   

modified   Atkins   diet   ยัง ตองการ การ ศึกษา เพิ่ม เติม ใน กลุม ประชากร ที่ ใหญ ขึ้น 

ตอ ไป อีก 

Vagus   nerve   stimulation   ( VNS ) 

  เปน อีก หน่ึง ทาง เลือก ที่ มี หลัก ฐาน ยืนยัน วา มี ผล ลด อาการ ชัก ได ดี พอควร  

หลัก การ ของ   VNS   คือ การ ฝง เครื่อง กระตุน ไฟฟา ซึ่ง ประกอบ ดวย   pulse   generator   

ซึ่ง ปลอย   regular   electrical   impulse   ดวย   amplitude   และ   frequency   ที่ ปรับ ได 

ตาม ความ เหมาะ สม   ผาน   flexible   wires   ไป สู   electrode   ที่ ถูก ฝง ไว เพื่อ กระตุน   

Vagus   nerve   ขาง ซาย   กลไก ของ   VNS   ใน การ ควบคุม ชัก นั้น ยัง ไม เปน ที่ ทราบ 

แนนอน   แต มี ขอ สมมติฐาน วาการ กระตุน   Vagus   nerve   ทำให เกิด   loop   negative   

feedback   ไป   suppress   epileptiform   discharges   จาก   cortical   neurons 

 จาก การ ศึกษา พบ วา   VNS   มี ผล ควบคุม ชัก   3   แบบ ดังนี้ 

  � acute   abortive   effects   เมื่อ เริ่ม ชัก แลว พบ วาการ ใช   magnetic   swipe   

กระตุน   pulse   generator   ทำให ระยะ เวลา ของ การ ชัก สั้น ลง 

 � acute   prophylaxis   จาก การ ใช   magnetic   swipe   ใน ผู ปวย ที่ มี   aura   

หรือ   partial   onset   seizure สามารถ ลด   seizure   progression   หรือ   secondary   

generalization   ได 

 � long - term   progressive   prophylaxis   พบ วา ความถี่ และ ระยะ เวลา ของ 

การ ชัก โดย รวม จะ ลด ลง 

  VNS   สามารถ ใช เปน   add - on   treatment   สำหรับ   refractory   epilepsy 

ที่ ไม เหมาะ สม สำหรับ การ ผาตัด   โดย พบ วา มี   50 %   seizure   reduction   ได   30 - 50 %   

และ ลด   median   seizure   frequency   ได   23 - 58 %   แต เนื่องจาก การ ใส เครื่อง   VNS  

มี ราคา แพง มาก ใน ประเทศไทย และ มี โอกาส เกิด ผล ขาง เคียง จาก การ ผาตัด   และ 

จาก   VNS   เอง   เชน   hoarseness ,   pain ,   paresthesia   ได โดยที่ โอกาส เกิด  

seizure -free  นอย   จึง ไม เปน ที่ นิยม ใน แง   cost - effectiveness   

 Deep   brain   stimulation   ( DBS ) 

  หลัก การ การ ควบคุม ชัก ของ   DBS   มี ขอ สมมติฐาน คลาย กับ   VNS   คือ ใช   

regular   electrical   impulse   ไป ขัด ขวาง   regulatory   feedback   loop   ที่ ทำให เกิด 

การ แพร กระจาย ของ การ ชัก ใน สมอง   ตาง กัน ตรง ที่   VNS   ขัด ขวาง   regulatory   

feedback   loop   โดย ทาง ออม ผาน   Vagus   nerve   แต   DBS   ขัด ขวาง   regulatory   

loop   โดยตรง ที่ สมอง 

  มี การ ศึกษา ผล การ ควบคุม ชัก ของ   DBS   ใน   thalamic   nucleus   ตางๆ  กัน 

 เชน  anterior   nucleus   และ   centromedian   nucleus   พบ วา จาก การ ทดลอง

 ใน หลาย สถาบัน   DBS   มี   50 %   seizure   reduction   ได   50 - 57 %   และ ลด   median   

seizure   frequency   ได   64 %   อยางไร ก็ตาม   การ ศึกษา เหลา นั้น เปนการ ศึกษา 

ขนาด เล็ก   และ พบ วาการ ทดลอง จาก สถาบัน อื่น ได ผล ไม ดี เทา   ดัง นั้น การ ใช   DBS

เพื่อ รักษา โรค ลม ชัก จึง ยัง อยู ใน ขั้น วิจัย ตอ ไป เพื่อ ยืนยัน   treatment   efficacy   และ   

stimulation   site   ที่ เหมาะ สม 

 Transcranial   magnetic   stimulation   ( TMS ) 

  TMS   เปน เครื่อง สราง พลังงาน แม เหล็ก แรง สูง เพื่อ กระตุน   cortical   neuron 

ทำให มี ผล ตอ   cortical   excitability   กอน หนา นี้   TMS   มัก ถูก ใช ใน การ รักษา 

depression ,   schizophrenia ,   mania   จาก การ ศึกษา พบ วาการ ใช   repetitive   TMS   

( rTMS )   กระตุน   cortical   neuron   ซ้ำๆ  กัน ใน จังหวะ ที่ เหมาะ สม จะ มี ผล ให เกิด

 การ เปลี่ยนแปลง ของ   cortical   activity   ที่ คง อยู ตอ ไป แม การก ระ ตุน นั้น จะ สิ้น สุด 

ลง แลว   โดย พบ วาการ ใช   low   frequency   ( 1   Hz )   rTMS   มี ผล ลด   cortical  

excitability  ใน ขณะ ที่   high   frequency   ( 20   Hz )   rTMS   จะ ให ผล ตรง ขาม  ใน ปจจุบัน

มี การ ศึกษา จำนวน ไม นอย ที่ กำลัง ดำเนิน อยู เพื่อ ทดลอง   ใช   rTMS  ใน การ รักษา

โรค ลม ชัก   มี ผล จาก การ ศึกษา ขนาด เล็ก พบ วา สามารถ ทำให   mean   seizure  

frequency   ลด ลง ได   38   %   แต การ ทดลอง ใน   localization   related  epilepsy   

กลับ พบ วา ไม ได ผล ในการ ควบคุม ชัก   

  อยางไร ก็ตาม   การ ใช   rTMS   ใน การ รักษา โรค ลม ชัก ยัง อยู ใน ขั้น วิจัย ใน ขณะ นี้    

ขอมูล จาก การ ศึกษา ใน ปจจุบัน ยัง ไม เพียง พอที่ จะ ยืนยัน   treatment   efficacy  ได  

แม ผล เบื้อง ตน แสดง วา   rTMS   อาจ เปน   non - invasive   treatment   modality   ใหม 

ใน การ รักษา โรค ลม ชัก   แต ยัง ตอง มี การศึกษา เพิ่ม เติม อีก ตอ ไป 

 บท สรุป 

  การ รักษา โรค ลม ชัก โดย   non - pharmacological ,   non - surgical   treatment   

เปน อีก ทาง เลือก หน่ึง สำหรับ   refractory   epilepsy   ใน ปจจุบัน   มี เพียง   ketogenic   

diet   และ   vagal   nerve   stimulation   เทานั้น ที่ ได รับ การ ยืนยัน ผล การ รักษา   สวน การ 

รักษา แบบ อื่น ยัง ตองการ การ ศึกษา เพิ่ม เติม ตอ ไป 
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   ผู เรียบ เรียง ได ทบทวน บทความ ทั้งหมด ที่ เกี่ยวของ กับการ 

รักษา ลม ชักแบบ ไม ได ใช ยา โดย ได เลือก เอา วารสาร ที่ เปน ที่ นิยม

และ มี   impact   factor  ที่ สูง พอควร โดย ยึด เอา คา ของ ป ลาสดุ  ไดแก 

neurology   IF  =   7.043 ,   JNNP   IF  =   4.622 , Epilepsia  IF  =   3.733 , 

Epilepsy   research   IF  =   2.405 ,  Epilepsy   and  behavioral 

IF  =   2.302 ,   Seizure IF  =   2.179   

  

  วิธี การ คอน ขาง โบราณ โดย คนหา อาน ที ละ เรื่อง ที ละ ฉบับ

แต ได อะไร มาก นอกจาก ได ขอมูล แลว ยัง สามารถ ที่ จะ ได ความ คิด 

ริเริ่ม และ ตอย อด ใน การ ทำ วิจัย อีก มากมาย     

   

  ตั้งแต เดือน มกราคม   2552   จนถึง   20   สิงหาคม   2552 มี จำนวน

บทความ ท่ี เก่ียวของ กับ   non - pharmacologic treatment of epilepsy 

จำนวน บทความ แบง เปน   epilepsy surgery  38  บทความ: Gamma 

 knife   therapy   1  บทความ,   การ ใช   diet  therapy  7  บทความ,  gene

therapy  2   บทความ ,  VNS   7   บทความ , Deep   brain  stimulation

1  บทความ  รวม ทั้งหมด  56  บทความ  ถา ทาน ใด สนใจ ฉบับ เต็ม

สามารถ  e - mail   มา ขอ ได ครับ ที่  pkanitpo @ medicine . psu . ac . th
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 with   primary   idiopathic   generalized  epilepsy .   Epilepsia . 2009;50 : 1377 - 80 . 
22 .  Cukiert   A ,   Cukiert   CM ,   Argentoni   M ,   Baise - Zung   C ,   Forster   CR ,   Mello   VA ,  
 et   al .   Outcome   after hemispherectomy   in   hemiplegic   adult   patients   with  
 refractory   epilepsy     associated   with   early middle   cerebral   artery   infarcts .
   Epilepsia . 2009;50 : 1381 - 4 . 
 23 . Boling   W ,   Palade   A ,   Wabulya   A ,   Longoni   N ,   Warf   B ,   Nestor   S ,   et   al .   Surgery   
 for   pharmacore- sistant     epilepsy   in   the   developing   world :   A   pilot   study . 
 Epilepsia . 2009;50 : 1256 - 61 . 
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 24 .   Vojtêch   Z ,   Vladyka   V ,   Kalina   M ,   Nešpor   E ,   Seltenreichová   K ,   Semnická  J , 
 et   al . The   use   of radiosurgery   for   the   treatment  of   mesial temporal   lobe   
 epilepsy   and   long - term   results .   Epilepsia .  2009   Mar   21 . Epub   ahead   of   print . 

 Complications  
 1 .    Carvajal   F ,   Rubio   S ,   MartÍn   P ,   Serrano   JM ,   GarcÍa - Sola   R .   Perception   
 and   recall   of   faces   and facial   expressions   following   temporal  lobectomy .  
 Epilepsy   Behav .   2009;14 : 60 - 5 . 
 2 .  Danielsson   S ,   Viggedal   G ,   Steffenburg   S ,   Rydenhag   B ,   Gillberg   C ,   Olsson   I .  
 Psychopathology ,  psychosocial   functioning ,   and   IQ   before   and  after
 epilepsy   surgery   in   children   with   drug - resistant   epilepsy .   Epilepsy  Behav .  
 2009;14 : 330- 7 . 
 3 . Grammaldo   LG ,   Di   Gennaro   G ,   Giampá   T ,   De   Risi   M ,   Meldolesi   GN ,  
 Mascia   A ,   et   al .   Memory outcome   2   years   after   anterior  temporal
  lobectomy   in   patients   with   drug - resistant   epilepsy . Seizure . 2009;18 : 139 - 44 .

 Gamma   Knife   radiosurgery 
1. Yen   DJ ,   Chung   WY ,   Shih   YH ,   Chen   C ,   Lirng   JF ,  Yiu   CH , et   al .   Gamma   knife  
  radiosurgery   for   the   treatment   of   recurrent   seizures   after incomplete  anterior   
 temporal   lobectomy .   Seizure . 2009;18 : 511 - 4 . 
 
Diet   therapy 
 Recommendation 
1 .  Kossoff   EH ,   Zupec - Kania   BA ,   Amark   PE ,   Ballaban - Gil   KR ,   Christina   
 Bergqvist    AG ,   Blackford   R ,  et   al .   Optimal   clinical   management   of   children  
 receiving   the    ketogenic   diet :   recommendations  of   the   International 
  Ketogenic   Diet   Study    Group .   Epilepsia . 2009;50 :   304 - 17 . 
 2 .  Bodensteiner   J . Commentary   on   " Optimal   clinical   management   of  
 children   receiving   the ketogenic   diet:Recommendations   of   the   
 international   ketogenic   diet   study   group " .   Epilepsia .2009;50 : 327 - 9 . 
 3 .    Kossoff   EH ,   Zupec - Kania   BA ,   Amark   PE ,   Ballaban - Gil   KR ,   Christina   
 Bergqvist   AG ,   Blackford   R ,  et   al .   Optimal   clinical   management   of  
 children   receiving   the   ketogenic   diet :   recommendations   of  the 
  International   Ketogenic   Diet   Study   Group .   Epilepsia . 2009;50 : 304 - 17 . 
 
 Ketogenic   in   adult 
1 .    Mosek   A ,   Natour   H ,   Neufeld   MY ,   Shiff   Y ,   Vaisman   N .   Ketogenic   diet  
 treatment   in   adults   with  refractory   epilepsy :   a   prospective   pilot   study .  
 Seizure . 2009;18 : 30 - 3 . 
 
 Ketogenic   in   children 
 1 .    Neal   EG ,   Chaffe   H ,   Schwartz   RH ,   Lawson   MS ,   Edwards   N ,   Fitzsimmons   G ,   
 et   al .   A   randomized  trial   of   classical   and   medium - chain   triglyceride  
 ketogenic   diets   in   the   treatment   of   childhood epilepsy .  Epilepsia .
  2009;50 : 1109 - 17 . 
 2 .  Muzykewicz   DA ,   Lyczkowski   DA ,   Memon   N ,   Conant   KD ,   Pfeifer   HH ,   

 Thiele   EA .   Efficacy ,   safety ,   and  tolerability   of   the   low   glycemic   index   
 treatment   in   pediatric   epilepsy .   Epilepsia . 2009;50 :   1118 - 26 .
 3 .   Nikanorova   M ,   Miranda   MJ ,   Atkins   M ,   Sahlholdt   L .   Ketogenic   diet   in  
 the   treatment   of   refractory   continuous   spikes   and   waves   during 
  slow   sleep .  Epilepsia . 2009;50 : 1127 - 31 . 

Gene   therapy  เปน   review   article   ทั้ง   2   บทความ 

 1 . Riban   V ,   Fitzsimons   HL ,   During   MJ .   Gene   therapy   in   epilepsy .   Epilepsia .
  2009;50 : 24 - 32 . 
 2 .    Kokaia   M .   Novel   perspectives   in   treatment   of   epilepsy .   Epilepsy   Res . 
 2009;85 : 129 - 30 

Vagus   nerve   stimulation 
  Review 
1 .  Tatum   WO   4th   and   Helmers   SL .   Vagus   nerve   stimulation   and   magnet   
 use :   Optimizing   benefits .  Epilepsy   Behav .   2009;15 : 299- 302 . 
 
 Efficacy 
 1 .    Kuba   R ,   Brázdil   M ,   Kalina   M ,   Procházka   T ,   Hovorka   J ,   Nezádal   T ,   et   al .  
 Vagus   nerve   stimulation :   longitudinal   follow - up   of   patients   treated   for  
 5   years .   Seizure . 2009;18 : 269 - 74 . 
 2 .  Rossignol   E ,   Lortie   A ,   Thomas   T ,   Bouthiller   A ,   Scavarda   D ,   Mercier   C ,   et   al .   
 Vagus   nerve  stimulation   in   pediatric   epileptic   syndromes .   Seizure . 
 2009;18 : 34 - 7 . 
 3 .  Shahwan   A ,   Bailey   C ,   Maxiner   W ,   Harvey   AS .   Vagus   nerve   stimulation   
 for   refractory   epilepsy  in   children :   More   to   VNS   than   seizure   frequency 
  reduction .   Epilepsia . 2009;50 : 1220 - 8 . 
 
 Complications 
 1 .  Gschliesser   V ,   HÖgl   B ,   Frauscher   B ,   Brandauer   E ,   Poewe   W ,   Luef   G .   
 Mode   of   vagus   nerve stimulation   differentially   affects   sleep   related   
 breathing   in   patients   with   epilepsy .   Seizure .  2009;18 : 339 - 42 . 
 2 .    Cukiert   A ,   Mariani   PP ,   Burattini   JA ,   Cukiert   CM ,   Forster   C ,   Baise   C ,  
 et   al .   Parkinsonism   induced by   VNS   in   a   child   with   double - cortex  
  syndrome .   Epilepsia .   2009   Aug   8 .   Epub   ahead   of   print . 
 3 .    Zaaimi   B ,   Grebe   R ,   Berquin   P ,   Wallois   F .   Vagus   nerve   stimulation   
 induces   changes   in   respiratory sinus   arrhythmia   of   epileptic  children  
 during   sleep .   Epilepsia . 2009   Jul   20 . Epub   ahead   of   print . 
 
Deep   brain   stimulation  
1. Cukiert   A ,   Burattini   JA ,   Cukiert   CM ,   Argentoni - Baldochi   M ,   Baise - Zung   C ,   
 Forster   CR ,   et   al .   Centro - median   stimulation   yields  additional   seizure   frequency  
 and   attention   improvement   in   patients  previously  submitted   to   callosotomy .  
 Seizure .   2009   Jul   3 .   Epub   ahead   of   print .

Long   term   seizure   outcome   of   surgery   versus  Long   term   seizure   outcome   of   surgery   versus  
no  surgery   for   drug - resistant   partial   epilepsy :  no  surgery   for   drug - resistant   partial   epilepsy :  
A   review   of   controlled   studies A   review   of   controlled   studies 

ผศ. นพ. คณิตพงษ ปราบพาล และ พญ. พนิตา โรจนเสถียร

 เปนการ ศึกษา แบบ   systematic   review   และ   meta - analysis 
 เพื่อ ดู ประโยชน สุทธิ   ( net   benefit )   ใน การ เกิด   seizure   free   ใน ระยะ
ยาว ของ ผู ปวย ที่ ดื้อ ตอ การ รักษา ดวย ยา ที่มา รับ การ รักษา  โดย การ
ผาตัดเปรียบ เทียบ กับ การ กิน ยา ตอ โดย สืบคน จาก  Pubmed , 
Medline , Embase ,   Index   Medicus   และ   Cochrane  ตั้งแต 
มกราคม   1947   ถึงมิถุนายน   2007   ที่ ตี พิมพ ใน ภาษาอังกฤษ   เยอรมัน  
ฝรั่ง เศษ   เปน หลัก  โดย จำนวน ผู ปวย ตอง มากกวา หรือ เทากับ  20   คน
และ ไม จำกัด อายุ  ติดตาม นาน มากกวา หรือ เทากับ  1   ป  โดย มี ผู วิจัย
แยก กัน ทบทวน บทความ   2   คน 
 
ผล การ ศึกษา   ได บทความ ทั้งหมด   155   บทความ  แต เขา เกณฑ   20 
 บทความ   ใน ภาพ รวม   ( สวน ใหญ เปน   TLE )   มี   seizure   free   44 % 
 เทียบ กับ ผู ปวย ที่ กิน ยา ตอ มี  seizure   free เพียง  12 %   (RR =   4.26 ,   
95 %CI   3.03 - 5.98 ) มี   risk   difference   ระหวาง กลุม ผาตัด และ กลุม ที่ 

 Schmidt   D ,   Stavem   K .   Epilepsia   2009 ;   50 :   1301 - 9 . 

ไม ได รับ การ ผาตัดเทากับ  42 %   มี   95 %  CI  = 32 - 51 %   แนว โนม ที่ ดี 
ใน กลุม ที่ ผาตัด  วิเคราะห  heterogeneity   มี คา เทากับ   60 %   โดย   I2   และ  
Q   =   47.05   ( p <   0.001 )     
 
สรุป และ วิจารณ  จาก การ ศึกษา ได ขอ สรุป   3   อยาง   คือ   
   1 .  การ ทำ   epileptic   surgery   มี   seizure   free   44 %   เทียบ กับ การ รักษา 
ตอ ดวย ยา ซึ่ง มี   seizure   free   12 %   คิด เปน   pool   risk   difference   42 % 
 2. แมวา การ รักษา ตอ ดวย ยา สามารถ มี   seizure   free 12 %  แต ก็ 
เปน สวน นอย ของ ผู ปวย ซึ่ง ตอง กิน ยา เปน เวลา หลาย ป   
 3 . ไมมี หลัก ฐาน จาก การ ศึกษา นี้ ที่ บอก ถึง   seizure   free   ใน   
extratemporal   surgery   กับ การ ที่ ไม ผาตัด   การ ศึกษา นี้ เปนการ
ศึกษาอีก หนึ่ง การ ศึกษา ที่ ได ยืนยัน วา ผู ปวย ที่ เปน   TLE   และ มี
 การ ดื้อ ตอ การ รักษา ดวย ยา ควร พิจา รณา การ ผาตัด เพื่อ เปน การ
 เพิ่ม ประโยชน สูงสุด ใน การ ควบคุม อาการ ชัก 

Long   term   seizure   outcome   of   surgery   versus  
no  surgery   for   drug - resistant   partial   epilepsy :  
A   review   of   controlled   studies 
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คำถาม
 �  ลักษณะอาการชักเรียกวาอะไร

 � การตรวจเพ่ิมเติมที่สำคัญที่จะชวยในการวินิจฉัยโรค
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เด็กชายอายุ 13 ป

อาการสำคัญ-ประวัติปจจุบัน  

 อายุ 3 เดือน อาการตัวเกร็ง หลังแอน ตาคาง เขียว ไมไดรักษา

 อายุ 7 เดือน อาการหัวเราะเปนพักๆ วันละ 2 ครั้ง ไมไดรักษา

จนถึงอายุ 7 ป อาการหายไปเอง

 อายุ 9 ป เริม่มอีาการหัวเราะ แตละคร้ังนาน 2-3 นาที กอนมีอาการ

จะเหมือนมีอะไรกระตุกในหัว หลังจากน้ัน จะทำมือแปลกๆ เชน 

ตบมือ ตอนที่มีอาการหัวเราะ เด็กบอกรูตัว แตหลังจากนั้นจะไมรูตัว

จำไมได มีอาการมาตลอด

 3 เดือนกอนมารพ. มีอาการรองดัง ตัวเกร็ง เขียวทั้งตัว ตาคาง 

น้ำลายไหล ไปรพ.ชุมชน  admit ใหยากันชักกิน 2 ชนิด กินอยู 1 เดือน

แลวหยุดยาเอง

 ชวงหลังเริ่มมีอาการหัวเราะบอยขึ้นทุกวันวนัละ 2-3 ครั้ง

 • พัฒนาการปกติ เรียนดี แตแยลงชวงที่เริ่มชัก ตั้งแต ม 1

 • ไมมีประวัติครอบครัวเปนโรคลมชัก โรคจิตประสาท

Examination : normal mental status

CN: normal  

Motor: grade 5/5  DTR 2 + all,  BBK absent

Cerebellar: normal

General :  Heart -Lung normal

    Abdomen  Liver-spleen not palpable

    normal genitalia , Tanner stage 4

พ.ญ. อาภาศรี ลุสวัสดิ์

 Epilepsy   surgery   outcomes   in   temporal   lobe  Epilepsy   surgery   outcomes   in   temporal   lobe 
 epilepsy   with   a   normal   MRI  epilepsy   with   a   normal   MRI 
 Epilepsy   surgery   outcomes   in   temporal   lobe  
epilepsy   with   a   normal   MRI 

ผศ. นพ. คณิตพงษ ปราบพาล และ พญ. พนิตา โรจนเสถียร

Bell   ML ,   Rao   S ,   So   EL ,   Trenerry   M ,   Kazemi   N ,   Matt   Stead   S ,   et   al .  Epilepsia :   APR   6 ,   2009   ( published   ahead   of   print ) 

 การ ผาตัด ใน ผู ปวย   temporal   lobe   epilepsy   ได ผล ดี  โดย เฉพาะ 
ผู ปวย ที่   MRI   พบ ความ ผิด ปกติ ชนิด   mesial   temporal   sclerosis 
สวน งาน วิจัย การ ผาตัด temporal   lobectomy  ใน ผู ปวย   temporal  lobe
epilepsy   ที ่  MRI   ปกต ิม ีนอย   และผล การ ศกึษา แตก ตางกนั มาก  (เนือ่งจาก
การ ศึกษา ที่ ผาน มา ได ทำการ วิจัย ใน ยุค กอน   1980s   และ ตน ของ 1990s   
ที่ มี การ ใช  neuroimaging   ที่ มี ประสิทธิภาพ นอย กวา ใน ปจจุบัน 
ความ หลาก หลาย ของ ผู ปวย   และ จำนวน ผู ปวยท่ี มี ไม มาก) 

 จุด ประสงค ของ งาน วิจัย :   วัด ประสิทธิผล ใน ระยะ ยาว ของการ ทำ  
anterior  temporal   lobectomy   ใน ผู ปวย   temporal   lobe  epilepsy 
 ที่   MRI  เปน แบบ  nonlesional   ( normal   หรือ   nonspecific  white  matter 
 abnormalities   and / or   diffuse   cerebral   atrophy )  ที่ ดื้อ ตอ ยา กัน ชัก 

 วิธี การ :   เปนการ ศึกษา แบบ ยอน หลัง ใน ผู ปวย ที่ มีอายุ มากกวา  13   ป 
จำนวน   44   คน  ที่ ได รับ การ ตรวจ ดวย   seizure   protocol  MRI   แลว 
ผล เปน แบบ   nonlesional   และ ได ทำ  anterior   temporal  lobectomy 
เปา หมาย การ ศึกษา   การวัด   seizure   free   ใช   Kaplan -Mayer   survival  
analysis   และ ดู ปจจัย กอน การ ผาตัด ที่ สัมพันธ กับ ผล ของ การ ผาตัด 
ที่ ดี โดย วิเคราะห แบบ ตัว แปร เดียว 
 
ผล การ ศึกษา :   Engel   class   I   มี   24   ใน   44   คน คิด เปน   60 %  ปจจัยที่ 
สง ผล ดี ตอ การ ผาตัด ไดแก  

 1 .   การ ที่ ไมมี   contralateral   หรือ  extratemporal  interictal 
 epileptiform   discharge   

 2 .  subtraction   ictal   single   photon   emission   computered 
 tomography   ( SPECT )   coregistered   to   MRI   ( SISCOM )
abnormality   ที่ จำเพาะ อยู ตำแหนง ที่ ตัด

  3 .   มี   subtle   nonspecific   MRI  abnormallities  ที่   mesial   
temporal   lobe   ที่ ตำแหนง ที่ ตัด ออก   

 ผล แทรกซอน ที่ สำคัญ ที่ พบ คือ มี การ ลด ลง ของ   verbal   memory 
โดยเฉพาะ เมื่อ ทำการ ผาตัด   dominant   temporal   lobe 

วิจารณ :   จาก การ ศึกษา พบ วาการ ผาตัด ผู ปวย   temporal   lobe   epilepsy 
 ที่ ดื้อ ตอ ยา และ มี   MRI   เปน แบบ   non - lesional   ได ผล ดี   สามารถ มี  
seizure   free   ได ถึง   60 %   และ มี   Engel   class   II   15 %   อยางไร ก็ตาม
ไม ได หมายความ วา ผู ปวย ทุก คน จะ ได ผล ดี   การ ได ผล ดี ตอง มี การ ทำ  
noninvasive   study   และ พบ วา มี ลักษณะ   interictal   scalp  EEG  
และ   SISCOM   hyperperfusion   concordant   ที่   temporal   lobe 
ที่ ตองการ ตัด   อยางไร ก็ตาม ขอ จำกัด ของ การ ศึกษา นี้ คือ ไม ได แยก 
ความ ชัดเจน ระหวาง จุด กำเนิด ชัก วา มา จาก   medial   temporal   
หรือ   neocortical   temporal   เพราะ ผู ปวย ทุก ราย ได รับ การ ผาตัด 
ทั้ง  anterior   temporal   neocortex ,   amygdala   และ   hippocampus 
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ฉบับ เดือน ม.ค.-มี.ค. 2552

โจทย A

  ชาย   อายุ   67   ป   นาย ทหาร รับ บำนาญ   มี อาการ สับสน มา   3   วัน   ทำ กิจวัตร 

ประจำ วนั ไม ได   เดิน เซ   ไมม ีไข   ไมม ีนำ้มกู   ไม คดั จมกู   ไมม ีห ูนำ้ หนวก   ไม ปวด ศีรษะ

ไม ได ประสบ อุบัติเหตุ   เดิม ยัง ทำ ธุรกรรม การ เงิน ที่ ธนาคาร ได เอง   Ex - smoker     

5   ป   โรค ประจำ ตัว  ไดแก   hypertension ,   old   left   frontal   lobe   infarction   

with   right   hemiparesis   grade   IV / V   ยา ประจำ ตัว   ไดแก   aspirin   81   mg / d ,   

amlodipine   5   mg / d   

 T   37.0๐C ,   BP   140 / 80   mmHg ,   P   88 / min ,   RR   20 / min 

 GA  :   Confused ,   not   pale ,   no   jaundice ,   no   cyanosis ,   no   edema ,  

  hyposthenic   build ,   no   rash 

 EENT   :   normal 

 CVS ,   RS ,   AS   :   unremarkable 

 NS :     confused ,   not   co - operative ,   ataxic   gait   with   tendency   to   fall 

 CNs   :     pupil   3   mm   in   diameter   and   well   reactive   to   light ,  no   papilledema , 

   full   EOM ,   symmetrical   facial   expression 

 Motor   :  arrhythmic   continuous   jerking   of   right   arm ,   normal  muscle   tone ,  

  active movement   of   all   extremities ,    hyperreflexia   on   the   right ,  

  no   stiffness of   neck

คำถาม  What   are   the   differential   diagnoses   of   acute   confusional  
   state ?

คำตอบ  สาเหตุ ที่ อาจ ทำให ผู ปวย เกิด อาการ สับสน   ไดแก   

  ก. เนือ่งจาก ผู ปวย ม ี  arrhythmic   continuous   jerking   of   right   arm  รวม กบั  

  confusion   จึง อาจ เกิด   complex   partial   status   epilepticus ผูปวย

  มี ประวัติ   old   left   frontal   lobe   infarction   ก็ อาจ เปน   epileptic   focus   ได 

 ข. ผู สูง อายุ อาจ เกิด   confusion   จาก   encephalopathy   ได   สาเหตุ ที่ อาจ

   เปน ได   ไดแก   metabolic   derangement   เชน   renal   หรอื   liver   function

   impairment   ภาวะ สมอง ขาด เลือด จาก   acute   cerebro - vascular  

  disease  ผูปวยไมมี ประวัติ ใช ยา อื่น หรือ ยา เสพ ติด จึง ไม นาจะเกิด 

  encephalopathy   จาก ยา 

  ค. ผู สูง อายุ อาจ เกิด   encephalitis   หรือ   occult   infection   เชน   urinary

   tract   infection   โดยท่ี ไมมี ไข ได   

คำถาม  What   investigations   should   request   for ? 

คำตอบ  แพทย ควร สง   investigations   ไดแก 

น.พ. รังสรรค ชัยเสวิกุล

โจทย B

เด็ก ชายอายุ 4 เดือน

อาการ สำคัญ-ประวัติ ปจจุบัน  

 ชัก ครั้ง แรก ตั้ง แต อายุ 3 เดือน 20 วัน 

 ลักษณะ เกร็ง แขน 2 ขาง โอบ เขาหา ตัว เปน ชุด ๆ

 ชุด ละ 10-12 ครั้ง วัน ละ 1-3 ชุด ตอ วัน

ประวัติ คลอด 

 ปกติ น้ำ หนัก แรก คลอด 2,940 กรัม 

 ไมมี ปญหา กอน คลอด  ระหวาง คลอดและหลังค ลอด 

 กลับ บานพรอม มารดา

พัฒนาการ ปจจุบัน  

 กำลัง คว่ำ สง เสียง ออแอ มอง ตาม หัน หา เสียง หัวเราะ 

ประวัติ ครอบครัว   

 พี่ ชาย อายุ 11 ป เคย ชัก จาก ไข สูง ตอน เด็กๆ ไม ได กินยา กัน ชัก

  ปจจุบัน ปกติ แข็ง แรง ดี ไมมี ประวัติ โรค ลม ชักในครอบครัว

Physical examination

Head circumference 44 cm (95th percentile),

anterior fontanelle 2x2, BW 7.2 kg, HT 65 cm. 

Alert, good eye contact, good social smile, follow object, turn to sound

Head control: good

  ก. CBC ,   urine   exam ,   blood   sugar ,   electrolytes ,   renal   and   liver 

   function   tests ,   และ อาจ สง   hemoculture   and   urine   culture   ถา สงสัย

   วา มี ภาวะ ติด เชื้อ 

  ข. อาจ วัด   oxygen   saturation   ถา สงสัย ภาวะ   hypoxia   

 ค.  Film   chest   ถา สงสัย   pulmonary   tuberculosis 

  ง. Electroencephalography   ( EEG ) 

 จ.  CT   scan   of   brain   

 ฉ.  ถา ผล การ ตรวจ ทั้งหมด ยัง ไม พบ สาเหตุ ของ ภาวะ   confusion   จึง 

  สง ตรวจ   CSF   analysis 

  ผล การ ตรวจ เพิม่ เตมิ พบ วา   CBC ,   urine   exam ,   blood   sugar ,   electrolytes , 

 renal   and   liver   function   tests ,   chest   film   อยู ใน เกณฑ ปกติ   CT   scan   of   brain   

พบ   old   left   frontal   lobe   infarction   เชน เดิม   ไมมี   meningeal   enhancement ,  

EEG   พบ   continuous   high   amplitude   sharp   and   slow   wave   in   left   frontal 

 lobe   จึง ใหการ วินิจฉัย สาเหตุ ของ   acute   confusional   state   วา เกิด จาก  

complex   partial   status   epilepticus   จาก   old   left   frontal   lobe   infarction   

แพทย ให   loading   intravenous     phenytoin   20   mg / kg   in   rate   of   50   mg / min 

 และ ให   maintenance   dose   ดวย   intravenous   phenytoin   drip  100   mg   

every   8   hours   ไม ได ให   intravenous   diazepam   กอน เน่ือง จาก ผูปวย

ยัง รูตัว จึงไม ตอง การ ใหผูปวยได   sedative   effect   สอง วัน ตอ มาผูปวย

รูตวั เปน ปกต ิ  จงึ เปลีย่น เปน   oral   phenytoin   100   mg ,   tid   เมือ่ จำหนาย ออก จาก 

โรง พยาบาล จึง ให   phenytoin  - 300   mg ,   hs   ตอ เนื่อง   ผูปวยได รับ ยา ประจำ ตัว 

 ไดแก   aspirin   และ   amlodipine   โดย ตลอด 

 ขอ สังเกต 

  •  ผูปวย อาจ เกิด   complex   partial   status   epilepticus   โดย ไม หมด สติ

     แต มี อาการ สับสน หรือ   cloudy   of   consciousness   ได 

  •  Motor   seizure   ใน   complex   partial   status   epilepticus   อาจ จะ 

   ไม เดน ชดั   เปน เพยีง   subtle   motor   seizure   ก็ได   หรอื อาจ ไม สามารถ

    สังเกต เห็น ได 

  •  ผูปวยที่ มี อาการ   confusion   หรือ   alteration   of   consciousness 

   ที่ยัง หา สาเหตุ ไม ได หรือ อาการ ไม ดี ขึ้น  ควร วินิจฉัย แยก โรค  

   complex partial   status   epilepticus   ดวย   โดย สง ตรวจ   EEG   

  •  ผูปวย complex   partial   status   epilepticus   ที่ ยัง ไม หมด สติ  

   ควร เลือกให ยา กัน ชัก ที่ ไมมี   sedative   effect
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Skin: hypopigmented macule 5 cm in diameter at right cheek, 1 cm in

diameter at left ankle, 30 discrete 1-cm macules over trunk and extremities

Heart & Lung: unremarkable 

Abdomen: soft, not tender, liver and spleen not palpable, no mass

Neurological examination

  CNS: full EOM, no nystagmus, no facial palsy

    Gag reflex: present

  Motor: equal movement of 4 extremities,

    normal tone DTR 2+ all

 

คำถาม   จง บอก การ วินิจฉัย ชนิด ของ อาการ ชัก 

 คำตอบ  Infantile   spasm  :  จัด เปน โรค ลม ชัก ที่ รักษา ยาก และ อยู ใน กลุม   

epileptic   syndrome   ที่ เกิด จาก ความ ผิด ปกติ ของ สมอง ใน เด็ก ซึ่ง มี ชวง อายุ 

เฉพาะ คอื  ชวง ทารก และ เดก็ เลก็   รอย ละ   90   ของ   infantile   spasms   เริม่ มอีาการ 

 ชัก เมื่อ อายุ นอย กวา  12   เดือน  อายุ ที่ เริ่ม ชัก ที่ พบ บอย ที่สุด คือ   4 - 6   เดือน

 ลักษณะ ของ อาการ ชัก คือ  เร่ิม ตน ดวย อาการ หด เกร็ง ของ กลาม เนื้อ ของ

ลำ ตวั ทนัท ีอยาง รวดเร็ว และ คอยๆ  คลาย ตวั ใน เวลา   0.5 - 2   วนิาท ี  การ หด เกรง็ ตวั 

อาจ นาน ถึง   5 - 10   วนิาที   ความ รุนแรง อาจ แตก ตาง กัน จาก อาการ เพียง ผงก หัว 

จนถึงเกร็ง ทั้ง ตัวอยาง แรง   อาการ มัก เกิด เปน ชุดๆ   หลาย สิบ ครั้ง ตอ ชุด  

หาง กนั ทกุ  5 - 30   วนิาที  อาการ มกั เกดิ ชวง เคล้ิม หลบั หรือ ชวง กำลัง จะ ตืน่  แต ก ็พบ

 ใน ชวง หลับ ได ถึง แม จะ พบ นอย ก็ตาม   

 อาการ   spasm   อาจ เปน แบบ งอ เขา   ( flexor )   หรือ เหยียด ออก ( extensor )  

หรือผสม กัน ทั้ง สอง ชนิด   ( mixed )   โดย พบ อุบัติ การณ ของ อาการ  spasm

ใน การ ศึกษา ตางๆ   ดังนี้  คือ   42 - 50 %   mixed   34 - 42 %   flexor   และ   19 - 23 %   

extensor . 

 ลักษณะ เฉพาะ ของ   EEG   คือ   hypsarrythmia   pattern 

  Hypsarrhythmia   ใช สำหรับ บรรยาย คลื่น ไฟฟา สมอง ที่ มี ลักษณะ 

ของ   random ,  high   voltage   spikes   and   slow   waves .  ลักษณะ เดน ที่สุด ของ   

hypsarrhythmia     คือ   high - voltage   slow   waves   with   variable   amplitude ;   

spikes   and   waves   from   many   foci ,   varying   with   time ;   and   a   lack   of   

synchrony ,   with   a   generally ‘chaotic ’  appearance .  ซึ่ง จะ พบ

 ลักษณะ เฉพาะ ได บอย ใน ชวง แรก ของ การ เกิด   infantile   spasm   และ มัก พบ 

บอย ใน เด็ก เล็ก มากกวา  จาก การ ศึกษา ของ   Lux   ใน ป ค . ศ .  2004   พบ วา 

 hypsarrhythmic   pattern   อาจ หาย ไป ใน ระหวาง การ นอน หลับ แบบ  

REM   sleep  แต อาจ พบ ได ชัดเจน มาก ขึ้น ใน ชวง การ นอน หลับ ระ ยะ อื่นๆ   

  เด็ก ที่ มี อาการ ชัก แบบ   Infantile   spasm   รวม กับ   typical   EEG   ของ   

hypsarrhythmia   และ   มี ภาวะ พัฒนาการ ชา   เรียก วา   West   syndrome  จาก 

นิยาม ขาง ตน ผู ปวย ราย นี้ จึง เขา กับ   infantile   spasm   ชนิด   flexor   type   และ 

เปน   symptomatic   etiology   โดย จาก การ ตรวจ รางกาย ม ีลกัษณะ ของ ส ีผวิ ที ่ขาว 

เปน หยอมๆ  จำนวน มาก   ซึ่ง เรียก วา   ash   leaf   เขา ได กับ   tuberous   sclerosis     

  Tuberous   sclerosis   เปน โรค ที ่เกดิ จาก ความ ผดิ ปกต ิทาง พนัธุกรรม จดั เปน   

autosomal   dominant   ซึง่ ม ีอาการ แสดง ของ โรค หลาก หลาย   ไดแก  เนือ้ งอก ของ 

หวัใจ   เนือ้ งอก ของ ไต   ลกัษณะ เฉพาะ ทาง ผวิหนัง เชน   ash - leaf   hypopigmented   

lesions   และ โรค ลม ชัก   ประมาณ ครึ่ง หนึ่ง ของ ผู ปวย โรค ลม ชัก ที่ เกิด จาก  

tuberous   sclerosis   มี อาการ ชัก แบบ   infantile   spasm   Tuberous   sclerosis  

เปน สาเหตุ ที่ พบ บอย ใน   infantile   spasm   พบ ประมาณ รอย ละ   7 - 25   ( Jeavons   

และ คณะ . ,   1974 )     Infantile   spasm   ที่ พบ ใน   tuberous   sclerosis   มัก เปน แบบ  

asymmetrical   และ มัก มี อาการ ชัก แบบ เฉพาะ ที่ กอน   ( focal   seizure ) 

 แนวทาง การ รักษา  ยา หลัก ที่ ใช รักษา และ ได ผล   คือ   ส เตีย รอย ด  และ  

vigabatrin  มี ผู ปวย บาง ราย ที่ ได ผล จาก ยา   valproate ,   lamotrigine ,   high   dose  

pyridoxine ,  topiramate   and   zonisamide . 

  Steroid   มี รูป แบบ การ รักษา หลาก หลาย ใน แตละ สถาบัน   แต มี การ ศึกษา 

เปรียบ เทียบ รูป แบบ เหลา นี้ นอย มาก   เชน   การ ศึกษา ของ   Baram   และ คณะ  ใน 

ป  ค . ศ .   1996   แบบ   double   blind   พบ วา   การ ให   ACTH   2   สัปดาห ได ผล ดี กวา 

การ ให  prednisolone  แต การ ศึกษา ของ   Hrachovy   และ คณะ  ใน ป   ค . ศ .   1983

ไม พบ ความ แตก ตาง ของ ผล การ รกัษา ของยา   2   แบบ   หลงั จาก ให ยา ใน ครัง้ แรก 

อัตรา การก ลับ เปน ซ้ำ ของ   infantile   spasm   ประมาณ รอย ละ   33 - 56  และ 

มัก เกิด เปน ซ้ำ ภายใน   2   เดือน หลัง จาก หยุด ยา   การ ให ส เตีย รอย ด ใน ครั้ง ที่   2   

อาจ ตอบ สนอง ตอการ รักษา ประมาณ รอย ละ   74   พบ วา   กลุม ที่ ตอบ สนอง ดี 

ตอ ยา ส เตีย รอย ด คือ  cryptogenic  ( รอย ละ   31 - 56 )   มากกวา   symptomatic   

( รอย ละ   0 - 14 )   ผล ขาง เคียง เปน สิ่ง สำคัญ ที่ ตอง คำนึง ถึง ใน การ ให ยาก ลุม นี้  

เน่ืองจาก พบ อัตรา ตายประมาณ รอย ละ 2.3 - 4.9   ซึ่ง สาเหตุ   เกิด จาก ภาวะ  

cardiomyopathy  ( ซึ่ง เปน ผล ขาง เคียงโดยตรง จาก การ ให ฮอรโมน และ 

พบ บอย หลงั จาก การ ให  ACTH   80 - 120   IU  เปน เวลา  1   เดอืน )   และ ภาวะ ตดิ เชือ้   

( ซึ่ง พบ ภาวะ ติด เช้ือ ในกระแส เลือด  วัณโรค   meningoencephalitis   และ   

cytomegalovirus   encephalitis   ได บอย )   ภาวะ  salt   retention ,   renal   failure ,  

adrenocortical   hyporesponsiveness   and  nephrocalcinosis   เปน สาเหตุ 

สำคัญ ของ ภาวะ   electrolyte   imbalance  neuropsychiatric   complication  

ไดแก   ภาวะ   agitation   insomnia   apathy  อาจ เกิด ใน สัปดาห ที่   2   หรือ   3  

ของ การ รักษา   

  Vigabatrin   เปน ยา ที่ มี ประสิทธิภาพ ดี ใน   infantile   spasm   ทุก ชนิด เมื่อ 

เปรียบ เทียบกับ   placebo   ใน การ ศกึษา ของ   Appleton   และ คณะ   ใน ปค . ศ . 1999         

Chiron   และ คณะ   ใน ป   ค . ศ .   1997   พบ วา ใน ผู ปวย   tuberous   sclerosis   ตอบ สนอง 

ตอ ยา vigabatrin   ได ดี กวา ส เตีย รอย ด   Gastrom   และ คณะ   ปค . ศ . 1999  และ  

Villeneuve   และ คณะ   ปค . ศ .   1998   พบ วา ผู ปวย   infantile   spasm   จาก   tuberous   

sclerosis   และ   focal   cortical   dysplasia  ตอบ สนอง ตอ ยา   vigabatrin   ประมาณ 

เกือบ รอย ละ   90   และ พบ การ ตอบ สนอง ตอ ยา นี้ ประมาณ รอย ละ   70   ใน ผู ปวย 

cryptogenic   infantile   spasm   ที่ ไมมี ปญหา   psychomotor   delay   มา กอน   และ 

ใน ผู ปวย กลุม ดัง กลาว การ ตอบ สนอง ตอ การ รักษา พบ ถึง รอย ละ  100  เมื่อ ให ยา 

ส เตยี รอย ด รวม ดวย ใน ผู ปวย ที่ ไม ตอบ สนอง ตอ   vigabatrin  ผล ขาง เคียง ของ ยา

ตวั นี้ ไม รนุแรง เทา ยา   กลุม ส เตยี รอย ด   อาจ พบ   irritability ,   insomnia ,   agitation   

and   weight   gain   สำหรับ ปญหา เรื่อง ลาน สายตาผิด ปกติ ก็ ควร นำ มา พจิารณา

รวม ดวย   แต ปจจุบนั นี ้ ยงั ไม พบ เดก็ ที ่เปน   infantile   spasm   ตัง้แต วยั ทารก ที่ ได 

รับ ยา   vigabatrin   แลว มี อาการ ผิด ปกติ ของ ลาน สายตา ดัง กลาว 

  จาก   Cochrane   review   ป ค . ศ . 2008   เรือ่ง การ รกัษา ของ   infantile   spasm 

พบ วา ยัง มี ความ แตก ตาง ใน หลายๆ  ประเทศ ใน โลก   ผล การ รักษา โดย ทั่วไป ยัง

 ไม คอย ดี และ ยัง มี ผล ขาง เคียง มาก   ผล ระยะ ยาว ตอ การ ควบคุม อาการ ชัก 

และ ดาน พัฒนาการ ของ ระบบ ประสาท ของ เด็ก ยัง ตองการ การ ศึกษา เพิ่ม เติม  

มี หลัก ฐาน ยืนยัน ชัดเจน วาการ ใหการ รักษา ดวย ฮอรโมน จะ ทำให อาการ ชัก 

หยุด ได เร็ว กวา การ ให   vigabatrin   แต อัตรา การ ตอบ สนอง ตอ ยา โดย ไมมี 

การก ลับ เปน ซ้ำ ไม แตก ตาง กัน ใน ยา   2   ชนิด นี้  มี การ ศึกษา ที่ พบ วาการ ให 

hormonal   therapy   ( prednisolone  /  tetracosactide )  อาจ ทำให พัฒนาการ 

ดาน ระบบ ประสาท ใน ระยะ ยาว ดี ขึ้น ใน เด็ก ที่ เปน   infantile  spasm   โดย ไม พบ 

สาเหตุ   ( idiopathic )   ดวย เหตุผล ดัง กลาว ทำให ยา กลุม ส เตีย รอย ด เปน ยา 

ที ่นา สนใจ ใน การนำ มา รกัษา โรค นี ้  อยางไร กต็าม ยงั ตองการ ขอมลู จาก การ ศกึษา 

เพิ่ม เติม เพื่อ เปรียบ เทียบ ผล ของ การ รักษา ของ ยา ที่ มี อยู ใน ปจจุบัน ตอ ไป 

 การ ดำเนิน โรค และ พยากรณ โรค  Infantile   spasm   เปน โรค ที่   self   

limited   ประมาณ รอย ละ 6 - 15   สามารถ หายเอง หลัง จาก มี อาการ เปน เวลา 

หลาย สัปดาห หรือ หลาย เดือน   ( Gastaut   และ คณะ ,   1964 )  ประมาณ รอย ละ  

 72 - 99  อาการ ของ   spasm   จะ หาย ไป เมื่อ อายุ   5   ป   ความ ผิด ปกติ ใน   EEG

จะ ลด ลง โดย พบ วา กอน ที่ ลักษณะ   hypsarrhythmic   pattern   จะ หาย ไป   

จะ มี การ ลด ลง ของ   amplitude ,  และ การ เพิ่ม ขึ้น ของ   organization   และ  

rhythmic   activity   พบ วา ประมาณ รอย ละ 11   ของ ผู ปวย ที่   EEG   กลับ เปน

normal pattern   เมื่อ ติดตาม ไป จน อายุ   20 - 25   ป  มี ระดับ สติ ปญญา ปกต ิ 1 / 3 

ของผู ปวย มี การก ลับ เปน ซ้ำ หลัง จาก ให   ยา ส เตีย รอย ด  มี อัตรา เสีย ชีวิต ใน   

2   ป แรก ประมาณ รอย ละ   20   โดยสาเหตุ หลัก จาก พยาธิ สภาพ ของ สมอง

 เด็ก ที่ รอด ชีวิต สวน ใหญ มัก จะ มี   motor   sensory   หรือ   mental   defects . 

รอย ละ  50 - 60   ยัง คง มี อาการ ชัก หรือ มี โรค ลม ชัก ชนิด อื่น ตาม มา หลัง จาก 

หยุด ชัก แบบ   infantile   spasm   ไป เปน เวลา เปน เดือน หรือ ป   ประมาณ รอย ละ   

40 - 60   ของ ผู ปวย   infantile   spasm   ตอ มา มี อาการ ชัก เขา กับ   Lennox   
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Gastaut   Syndrome   และ ประมาณ รอย ละ   23   มี อาการชัก แบบ   

multifocal   epilepsy   อาการ ชัก ที่ ยัง คง มี อยู จะ ยาก ตอ การ รักษา มาก  

ประมาณ รอย ละ   71 - 81   มี ภาวะ สติ ปญญา ชา   และ คร่ึง หนึ่ง จะ ชา มาก 

 โดย มี ความ ผิด ปกติ ดาน การ พูด เปน หลัก   จะ พบ ภาวะ   autism   และ  

hyperkinetic   behavior   ได บอย ถึง แม จะ มี ระดับ สติ ปญญา ปกติ   

  สำหรับ โรค   Tuberous   sclerosis   complex   ( TSC )   ที่ เกิด รวม กับ อาการ

ชักแบบ   infantile   spasm   มัก จะ เปน ปจจัย เสี่ยง ตอ ภาวะ สติ ปญญา ชา  

ใน บาง การ ศึกษา พบ ภาวะ สติ ปญญา ชา ใน ผู ปวย กลุม นี้ ประมาณ รอย ละ 

85 - 100  แต ใน การ ศึกษา ของ   Goh   และ คณะ ใน ป ค . ศ . 2005  พบ ผู ปวย  

tuberous   sclerosis   ที่ มี อาการ ชัก แบบ   infantile   spasm   ประมาณ รอย ละ   36  

ม ีระดับ สต ิปญญา ปกติ   แสดง ให เหน็ วา ผู ปวยใน กลุม นี ้นา จะ ม ีพยากรณ โรค ดาน

 สติ ปญญา ดี กวา ที่ เคย ศึกษา มา ใน อดีต 

   
    

FAQ

A คำตอบ

A คำตอบ

Q   คำถ าม
   ผู ป วย โรคลมช ัก ประ เภทใด ที ่เห มาะ สมตอก ารผา ตัดรั กษา
  โรคลมชัก

A คำตอบ

Q   คำถ าม
  ผู ปวย โรค ลม ชัก สามารถ รับ การ ผาตัด รักษา ให หายขาด ได 

  ทุก คน หรือ ไม 

A คำตอบ

Q   คำถ าม
   ผู ปวย โรค ลม ชัก ประเภท ใด ที่ ไม สมควร รับ การ ผาตัด รักษา 

Q   คำถ าม
 ผู ปวย โรค ลม ชัก จาก   mesial   temporal   sclerosis   ควร จะได รับ 
 การ ผาตัด รักษา เมื่อ ใด

น.พ. รังสรรค ชัยเสวิกุล

การรักษาโรคลมชักโดยการผาตัด

 กลาว โดย ทั่วไป แลว ผู ปวย โรค ลม ชัก ที่ เหมาะ สม ตอ การ ผาตัด รักษา 

โรค ลม ชัก ก็ คือ  ผู ปวย ที่ ยัง ไม สามารถ ควบคุม อาการ ชัก ได ดวย ยา กัน ชัก หรือ 

ผู ปวย ที่ ชัก จาก รอย โรค ใน สมอง ที่ สมควร ผาตัด ออก   เชน   เนื้อ งอก สมอง  

หลอด เลือด ผิด ปกติ   การ ที่ จะ ระบุ วา ยัง ไม สามารถ ควบคุม ดวย ยา กัน ชัก นั้น 

ผู ปวย ควร จะ ได รบั การ ประเมนิ โดย ผู เชีย่วชาญ โรค ลม ชกั วา เปน โรค ลม ชกั จรงิ   

ไม ได ม ีภาวะ คลาย ชกั   ไมม ีภาวะ กระตุน อาการ ชกั อยู     ยา กนั ชกั ที่ ให นัน้ เหมาะ สม 

กบั ประเภท ของ โรค ลม ชกั     ยา กนั ชกั ที่ ให ไม ได กระตุน อาการ ชกั   ขนาด ของ ยา 

และ วธิ ีบรหิาร ยา เหมาะ สม   รบั ประทาน ยา สมำ่เสมอ   และ ได ปรับ เปลีย่น ชนิด ยา

 และ ได เลือก ให ยา หลาย ชนิด รวม กัน อยาง เหมาะ สม แลว   

 

 

  

 

 ผู ปวย โรค ลม ชกั จาก   mesial   temporal   sclerosis   สวน ใหญ   ใน ระยะ แรก 

จะ ควบคมุ ดวย ยา กนั ชกั ได ด ี  ตอ มา จะ เร่ิม ไม ตอบ สนอง ตอ ยา กนั ชกั   แลว ใน ทีส่ดุ 

จะ ไม สามารถ ควบคุม ดวย ยา กัน ชัก   การ ผาตัด   amygdalo - hippocampal  

resection   หรอื   anterior   temporal   lobectomy   สามารถ ควบคมุ อาการ ชกั ได ดี

 โดย เฉล่ีย รอย ละ   70   ดงั นัน้ ใน ปจจบุนั จงึ แนะนำ ให ผาตดั รักษา ตัง้ แต เน่ินๆ  เพือ่

 โอกาส หายขาด   เพือ่ คณุภาพ ชวีติ ที ่ด ีกวา และ เพือ่ ปองกนั หรือลด ผล เสยีทัง้ ทาง

 รางกาย   จิตใจ   และ สังคมที่จะ เกิด ตาม มา จาก การ เปน โรค ลม ชัก เปน เวลา นาน

 การ ผาตดั โรค ลม ชกั ยงั ไม สามารถ ผาตดั แลว หายขาด ได ทกุ ราย   บาง ราย 

มี แหลง กำเนิด อาการ ชัก หลาย ตำแหนง จน ไม สามารถ ตัด ออก ทั้งหมด 

บาง ตำแหนง อยู บน สมอง สวน สำคัญ จึง ไม สามารถ ตัด ออก ได   และ บาง ราย 

ไม สามารถ ระบุ ตำแหนง แหลง กำเนิด อาการ ชกั ได   กลุม ผู ปวย ที ่ระบ ุตำแหนง ได 

และ ตดั ออก ได ก็ ยงั พบ วา บาง ราย ไม หายขาด   อยางไร ก ็ด ีราย ที่ ไม สามารถ ผาตดั 

ให หายขาด   การ ผาตัด เพื่อ ลด ความ รุนแรง หรือ ลด ความถี่ ของ อาการ ชัก   เชน   

corpus   collosotomy ,   subpial   transection   ก็ ยัง ชวย ลด การ เกิด หรือ ลด ความ 

รุนแรง ของ อาการ ชัก ได   ชวย เพิ่ม คุณภาพ ชีวิต ให แก ผู ปวย และ ญาติ ผู ดูแล 

 

 

 

  ผู ปวย โรค ลม ชัก ที่ ไม สมควร รับ การ ผาตัด รักษา   ไดแก   ผู ปวย โรค ลม ชัก 

ประเภท ที ่จะ หาย ได เอง   เชน   benign   rolandic   epilepsy   ผู ปวย ที ่ควบคมุ ได ด ีดวย 

ยา กัน ชัก   ผู ปวย ที่ มี ปญหา ทาง ดาน จิตใจ รุนแรง   เชน   โรค ซึม เศรา   มี   อาการ ชัก 

ชนิด   psychogenic   non - epileptic   seizure   ผู ปวย ที่ มี ความ เขาใจ และ 

ความ คาด หวัง จาก การ ผาตัด ไม เหมาะ สม   และ ผู ปวย ที่ ไม ตองการ ผาตัด 
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