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เรียน ท่านสมาชิกสมาคมโรคลมชักแห่งประเทศไทยและท่านผู้สนใจทุกท่าน

Epilepsy Digest ฉบับแรกของปี พ.ศ. 2557 นี้คงจะมาพร้อมกับความชื่นฉ�่าใจเล็กๆระหว่างช่วงสงกรานต์นะคะ โดยปกติจะมีฝนตกลงมา

บ้างก่อนถงึฤดจูรงิของเขา แต่ปีนีอ้าจจะเอาแน่เอานอนไม่ได้เพราะช่วงหนาวของปีท่ีแล้วกเ็ล่นท�าเอาหลายๆคนแปลกใจไปกบัความหนาวเยน็โดย

เฉพาะทางภาคเหนือ นึกว่าจะมีหิมะตกในประเทศไทยอย่างค�าท�านายจากบางส�านัก ส่วนเรื่องร้อนจริงๆในบ้านเราก็คงยังหนีไม่พ้นเรื่องการบ้าน

การเมืองนั่นเอง ได้แต่หวังว่าทุกอย่างคงจะค่อยๆคลี่คลายไปในทางที่ดี ไม่เช่นนั้นพวกเราอาจจะต้องใจตุ๊มๆต่อมๆไปกับงานประชุมใหญ่ของ

สมาคมช่วงกลางปีเดือนกรกฎาคม ซึ่งปีนี้ทางสมาคมจะมีวิทยากรรับเชิญชาวต่างชาติที่ตอบรับมาร่วมงานถึง 3 ท่าน

ในจลุสารทีท่่านถอืฉบบันีก้จ็ะประกอบไปด้วยเนือ้หาทีห่น้าสนใจมากมาย เรือ่งทีน่่าสนใจเกีย่วกบั High frequency oscillations อาจารย์นาย

แพทย์ชศูกัดิ ์ลโิมทยั ได้สรปุเรือ่งยากให้เราอ่านกนัโดยง่ายอยู่ในส่วน Hot topic 1…ในขณะทีอ่าจารย์แพทย์หญงิศศวิมิล โฆษชณุหนนัท์ ได้กรณุา

มาย�้าเตือนกันถึงความส�าคัญของ SUDEP ใน Hot topic 2….นอกจากน้ันในจุลสารฉบับน้ียังได้รับความกรุณาจากอาจารย์นายแพทย์ประพันธ์ 

ยอดนพเกล้า มอบบทความ “เลียนแบบปรมาจารย์..เส้นทางสู่เทพ ” หรือชื่ออย่างเป็นทางการ Model of Medical Expertise: Why teach thought 

process อยู่ในช่วงของ Continuum ด้วยค่ะ

เรายังมีท่านอาจารย์แสนใจดีอีกหลายท่านมาช่วยกันให้ความรู้ในส่วน Journal Watch, EEG quiz และอิ่มกายสบายสมองของเราเหมือน

เดิมค่ะ จุลสารฉบับนี้จะพิเศษหน่อยนะคะ มีมุมของ. “ภาพถ่าย เล่าเรื่อง” ในหน้าสุดท้ายด้วย ลองดูสิว่าเราจะเล่าเรื่องอะไร ขอเชิญชวนทุกคน

นะคะหากใครมีภาพถ่ายที่อยากจะช่วยให้เล่าเรื่องอะไร ส่งมาได้ที่ทีมบรรณาธิการค่ะ

สุดท้ายนี้ทางสมาคมโรคลมชักฯ ก็อยากจะประชาสัมพันธ์ว่า ณ ขณะนี้ประเทศไทยได้ลงความเห็นให้วันที่ 26 มีนาคม ของทุกปีเป็น  

…วันโรคลมชกัแห่งประเทศไทย…เหมอืนกบัอกีหลายๆประเทศทัว่โลกแล้วนะคะ ส่วนสทีี่ใช้สือ่สารส�าหรบัวนัโรคลมชกันัน้เหมอืนกนัทัว่โลกค่ะ…

คือสีม่วง

ด้วยความปรารถนาดีจากใจกองบรรณาธิการค่ะ
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บทน�ำ

การวัดคลืน่ไฟฟ้าสมอง (Electroencephalopgram; EEG) ทัง้ในส่วน

คลื่นไฟฟ้าสมองของพฤติกรรมปรกติ(electrical biorhythms of normal 

behaviors) และผิดปรกตินั้นเริ่มขึ้นตั้งแต่ Hans Berger แพทย์ประสาท

วิทยาชาวเยอรมันคิดค้นวิธีการบันทึกคลื่นไฟฟ้าสมองในปี ค.ศ. 1924 ซึ่ง

ต่อมาลงตีพิมพ์เผยแพร่ในปี ค.ศ. 1929 จนถึงปัจจุบันเป็นเวลากว่า 80 ปี 

การวิเคราะห์คลื่นไฟฟ้าสมองทางคลินิกตั้งแต่อดีตจนถึงปัจจุบัน 

(conventional EEG analysis) โดยเฉพาะการบนัทกึจากภายนอกกะโหลก

ศรีษะ (scalp-EEG recording) ยงัคงมุง่เน้นการวเิคราะห์คลืน่ไฟฟ้าสมอง

ทีค่วามถีต่�า่น้อยกว่า 30 เฮิร์ท (Hz) นัน่คอืความถีใ่นช่วงของ เดลต้า (delta) 

เทต้า (theta) อัลฟา (alpha) และ เบต้า (beta) เป็นหลกั ถงึแม้จะมรีายงาน

รูปแบบคลื่นไฟฟ้าสมองความถี่สูงจากการบันทึกคลื่นไฟฟ้าบนผิวสมอง 

(subdural recording) มาเป็นระยะเวลานานแต่ในอดีตยังไม่ทราบถึง

ความส�าคัญทางคลินิกท่ีแน่ชัดของคลื่นไฟฟ้าสมองความถี่สูงนี้  ตั้งแต่มี

การรายงานการศึกษาคลื่นไฟฟ้าสมองความถี่สูง (High frequency 

oscillations; HFO) ในสตัว์ทดลองและมนษุย์มากขึน้ในช่วงทศวรรษทีผ่่าน

มาท�าให้เรามีความเข้าใจกลไกการเกิด HFO มากขึ้นรวมถึงความส�าคัญ

ทางคลินิกโดยเฉพาะอย่างยิ่งมีการน�าการวิเคราะห์ HFO มาใช้ในการ

ประเมินหาจุดก�าเนิดชักท่ีแม่นย�าขึ้น เพื่อหวังผลให้อัตราการหายจาก

อาการชักหลังการผ่าตัดสูงขึ้น นอกจากนี้ในสัตว์ทดลองยังพบว่าการเกิด 

HFO หลังจากภยนัตรายที่สมอง (epileptogenic insult) จะเพิม่โอกาสใน

การเกดิโรคลมชกั (spontaneous seizures) ตามมามากขึน้เมือ่เทยีบการ

ที่ไม่พบ HFO ภายหลังจากได้รับภยันตราย ซึ่งความรู้นี้ในอนาคตหากมี

การศกึษาให้มากขึน้กม็คีวามเป็นไปได้ทีจ่ะใช้ HFO เป็นตวัทีบ่อกถงึโอกาส

ในการเป็นโรคลมชัก (biomarker for epileptogenesis) โดยอาจท�านาย

ได้ว่าผู้ป่วยรายใดจะมีโอกาสเป็นโรคลมชักตามมาได้ภายหลังจากได้รับ

ภยันตรายท่ีสมองหรืออาจท�านายได้ว่าการที่ผู้ป่วยมีอาการชักในช่วงแรก

หลงัได้รบัภยนัตรายทีส่มองเป็นเพยีง acute symptomatic seizure ทีไ่ม่มี

ผลต่อการเกิดโรคลมชักในระยะยาว ซ่ึงการท�านายได้ว่าผู้ป่วยรายใดมี

โอกาสที่จะเป็นโรคลมชักน้ีจะน�าไปสู่การเร่งการคิดค้นวิธีการรักษาเพ่ือ

ป้องกนัการเกดิโรคลมชกัซึง่คาดว่าจะเป็นการเปลีย่นเป้าหมายในการดแูล

รกัษาผูป่้วยอย่างมากและน่าจะมกีารลดลงของจ�านวนผูป่้วยโรคลมชกัใน

อนาคต ปัจจุบันไม่มีข้อสรุปที่แน่ชัดว่าช่วงความถี่สูงเท่าไรจึงจะถือว่าผิด

ปรกติที่บ่งบอกถึง epilepto-genicity เนื่องจาก HFO สามารถพบได้ใน

ภาวะปรกติทั้งในสัตว์ทดลองและในมนุษย์ในสมองบริเวณต่างๆ การ

วเิคราะห์ HFO ยงัจ�ากดัอยูใ่นศนูย์โรคลมชกับางแห่งเนือ่งจากวธิกีารบนัทกึ

และวิธีการวิเคราะห์ HFO ยังไม่แพร่หลาย รวมทั้งมีความยุ่งยากในการ

บันทึกและการวิเคราะห์การบันทึกนั้นต้องใช้เครื่องบันทึกที่มี sampling 

rate อย่างน้อย 1000 ถึง 2000 Hz และการวิเคราะห์ HFO ที่บันทึกจาก 

scalp recording ต้องระมัดระวังในการแยกจาก muscle potentials ที่

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคลมชักครบวงจรโรงพยาบาล

จฬุาลงกรณ์ เริม่ใช้การวเิคราะห์ HFO เพือ่ช่วยในการประเมนิหาจดุก�าเนดิ

ชักในผู้ป่วยทั้งจากการบันทึก scalp และ  subdural recording ตั้งแต่

เดือน มิถุนายน 2556 ซึ่งในขณะนี้อยู่ระหว่างการศึกษาเก็บข้อมูลผลการ

วเิคราะห์ว่ามคีวามถกูต้องแม่นย�าในการบอกจดุก�าเนดิชกัและการใช้ HFO 

เพือ่บอกถงึบรเิวณทีเ่ป็นจดุก�าเนดิชกัเพือ่การผ่าตดัจะท�าให้ผูป่้วยหายจาก

อาการชักหลังผ่าตัดเพียงไร

(รปู A) แสดงให้เห็นช่วงความถีแ่กมมา ripple และ fast ripple ซ่ึงความถีแ่กมมามักพบในภาวะ

ปรกติ โดยเฉพาะในขณะที่สมองท�าหน้าที่เกี่ยวกับการจดจ�า

High frequency oscillations (HFO) คืออะไร (รูป A)

โดยทั่วไป HFO หมายถึงคล่ืนไฟฟ้าสมองที่มีลักษณะ sinusoidal 

waves ทีม่คีวามถีม่ากกว่าหรอืเท่ากบั 30 Hz ขึน้ไป (ความถีใ่นช่วงแกมมา

ขึ้นไป) อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีข้อตกลงที่แน่ชัดเกี่ยวกับช่วงความถี่

ของคล่ืนไฟฟ้าสมองความถ่ีสูง จากการศึกษาทั้งในสัตว์ทดลองและใน

มนษุย์พบว่าช่วงความถีแ่กมมา (30-80 Hz) มกัเป็นช่วงความถีท่ีพ่บได้ใน

ภาวะปรกติ (normal/physiologic conditions) ปัจจุบันช่วงความถี่ที่นัก

วิจัยให้ความสนใจและมีการศึกษาอย่างมากคือช่วงความถี่ “ripple (R)” 

ซึ่งมีช่วงความถี่ 80-250 Hz และ “fast ripple (FR)” ที่มีช่วงความถี่ 250-

600 Hz เนือ่งจากความถีใ่นสองช่วงความถีน่ี ้(80-600 Hz) สามารถพบได้

ในบริเวณสมองที่ผิดปรกติที่เป็นจุดก�าเนิดอาการชัก 

กลไกกำรเกิด normal/physiologic HFO และ pathologic high 

frequency oscillations (pHFO) เป็นอย่ำงไร

จากการศึกษาในระดับเซลล์สมอง (single neuron studies) พบว่า 

normal/physiologic HFO เกิดจากผลรวมของ  inhibitory postsynaptic 

ควำมส�ำคัญทำงคลินิกของคลื่นไฟฟ้ำสมองควำมถี่สูงในโรคลมชัก 

(Clinical Importance of High Frequency Oscillations in Human Epilepsy)
น.พ.ชูศักดิ์ ลิโมทัย

ศูนย์ความเป็นเลิศทางการแพทย์โรคลมชักครบวงจร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ สภากาชาดไทย
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potentials จาก inhibitory interneuron ซึง่มผีลในการควบคมุทัง้กลุม่ของ 

principal cells และ interneuron ให้เกิดการ firing อย่างเป็นจังหวะที่

สอดคล้องกัน (synchronous rhythmic firing) โดยเช่ือว่าการกระตุ้นที่ 

hippocampal interneuron ในลักษณะเป็นครั้งๆ (phasic activation) 

ไม่ใช่การกระตุ ้นแบบสม�่าเสมอ (tonic activation) สามารถท�าให้ 

inhibitory postsynaptic potential (IPSP) ทีเ่ป็นจงัหวะ (rhythmic IPSPs) 

เกิดขึ้นที่ principal cells และ interneurons ซึ่ง rhythmic IPSP นี้เองจะ

ไปควบคมุการ firing ของ principal cells ในบรเิวณกว้างให้สอดคล้องกนั

เกิดเป็น normal/physiologic HFO

ส่วน pHFO เกิดจาก bursts ของ population spikes ของกลุ่มของ 

principal cells ที่ firing อย่างผิดปรกติและสอดคล้องกัน (abnormally 

synchronized principal cells) ซึ่งกลไกนี้เป็นกลไกที่ส�าคัญที่เกิดขึ้นใน 

epileptogenic tissue

บทบำททำงคลนิกิของ pHFO ส�ำหรบักำรใช้บอกถงึจดุก�ำเนดิชกัเป็น

อย่ำงไร

จากการศึกษาในมนุษย์โดยใช้การบันทึกคลื่นไฟฟ้าบนผิวสมอง 

(subdural recording) ยังไม่ข้อสรุปแน่ชัดว่า เฉพาะ FR หรือทั้ง ripple 

และ FR มีความจ�าเพาะกับ epileptogenic tissue ทั้งนี้ขึ้นกับขนาดของ

ขั้ วไฟฟ ้าที่ ใช ้ บันทึกคลื่นไฟฟ ้าสมอง โดยพบว ่าการศึกษาที่ ใช ้ 

microelectrode มักรายงานว ่าเฉพาะ FR ส ่วนการศึกษาที่ ใช ้ 

macroelectrode มักพบว่าทั้ง FR และ ripple ที่มีความจ�าเพาะกับ 

epileptogenic tissue อย่างไรกต็ามยงัคงต้องการข้อมลูการศกึษาทีม่ากก

ว ่านี้ ในการบอกให ้แน ่ชัดว ่าความถี่ ใดบ ้างที่มีความจ�าเพาะกับ 

epileptogenic tissue ข้อมูลที่น่าสนใจอีกอย่างของ pHFO คือ มักพบใน

บริเวณเดิมถึงระยะเวลาผ่านไปเป็นระยะเวลานาน ซึ่งแตกต่างจาก 

interictal spike ท่ีอาจมีการเปลี่ยนแปลงบริเวณที่พบเมื่อระยะเวลาผ่าน

ไป 

(รูป B) แสดงให้เห็นว่า pHFO สามารถพบได้ในช่วงต้นของ ictal onset อาจพบ isolated HFO 

ในช่วง preictal และอาจพบร่วมกับ interictal spike 

ภาพจาก Le Van Quyen M และคณะ Trends in Neurosciences 2006;29:419–27

พบว่าต�าแหน่งของ interictal spikes ที่มี FR ร่วมด้วย (รูป B) เป็น

บริเวณที่ตรงกับบริเวณของเนื้อสมองที่เป็นจุดก�าเนิดอาการชัก (seizure 

onset zone; SOZ) ในอนาคตถ้ามข้ีอมลูเพยีงพอเราอาจไม่มคีวามจ�าเป็น

ทีต้่องบนัทกึอาการชักเพือ่การประเมนิหาจดุก�าเนดิชกั อาจใช้แค่การบนัทกึ 

interictal spike ที่มี HFO เพื่อบอกถึง SOZ ซึ่งจะเป็นประโยชน์อย่างมาก

ในการลดระยะเวลาในการประเมนิและจะช่วยลดภาวะแทรกซ้อนจากการ

บันทึกคลื่นไฟฟ้าบนผิวสมอง (invasive monitoring with subdural 

recording) ได้ พบว่าบริเวณที่มี pHFO มักเป็นบริเวณที่กระตุ้นให้เกิด

อาการชักได้ง่ายเมื่อท�าการกระตุ้นผิวสมอง (cortical stimulation) และ

เป็นบริเวณที่มักเกิด afterdischarge หลังการกระตุ้น 

pHFO ที่พบที่จุดเริ่มต้นของอาการชัก (ictal onset) (รูป B) มีความ

จ�าเพาะกับ SOZ มากกว่า interictal HFO อย่างไรก็ตามจากหลายการ

ศึกษาพบว่าบริเวณที่พบ interictal HFO มักเป็นบริเวณเดียวกับบริเวณที่

พบ pHFO ทีจ่ดุเริม่ต้นของอาการชกั และการผ่าตดับรเิวณทีพ่บ pHFO ที่

จดุเริม่ต้นของอาการชกันีม้รีายงานว่าจะช่วยการผลการหายจากอาการชกั

หลังผ่าตัดดีขึ้น

การศึกษาในมนุษย์พบว่า pHFO สามารถพบได้ท้ังท่ี mesial 

temporal structures และ extratemporal และไม่มคีวามจ�าเพาะกบัชนดิ

ของพยาธิสภาพที่เป็นสาเหตุของโรคลมชัก สามารถพบ pHFO ในบริเวณ

ที่เป็นจุดก�าเนิดชักที่ไม่มีพยาธิสภาพให้เห็นได้เช่นเดียวกัน จึงถือได้ว่า 

pHFO เป็นสิ่งที่บ่งบอกถึง epileptogenicity ของเซลล์สมองอย่างแท้จริง

โดยไม่ขึ้นกับพยาธิสภาพ

Cochrane review ตพีมิพ์ในเดอืนมกราคมปี ค.ศ. 2014 โดย Gloss 

และคณะ ได้ท�าการรวบรวมการศกึษาทีใ่ช้ HFO ในการตดัสนิใจพจิารณา

เลอืกบรเิวณผ่าตดั ซึง่พบว่ามเีพยีงสองการศกึษาของ RamachandranNair 

ในปี ค.ศ. 2008 และ Modur ในปี ค.ศ. 2011 ทีต่รงตามเกณฑ์การคดัเลอืก

เข้าการสู่การวิเคราะห์คือต้องเป็นการศึกษาที่รายงานผลการผ่าตัดอย่าง

น้อย 6 เดอืนหลงัผ่าตดัขึน้ไปและใช้ HFO เป็นตวัพจิารณาหาจดุผ่าตดั เมือ่

รวมจ�านวนผู้ป่วยของทั้งสองการศึกษาพบว่ามีเพียง 11 ราย และทั้งสอง

การศึกษาเป็น non-randomized และ ไม่มีกลุ่มควบคุม (control group) 

เพือ่การเปรยีบเทยีบ ดงันัน้คณะผูเ้ขยีนจงึสรปุว่าจนถงึปัจจบุนัยงัไม่มหีลกั

ฐานทีช่ดัเจนในการใช้ HFO เพือ่ช่วยการพจิารณาการหาจดุก�าเนดิชกัเพือ่

การผ่าตัด

บทสรุป

เริ่มมีหลักฐานทั้งจากในสัตว์ทดลองและในมนุษย์มากขึ้นว่า pHFO 

บ่งบอกถึง epileptogenicity อย่างไรก็ตามปัจจุบันยังไม่มีเกณฑ์ที่แน่ชัด

ในการแบ่ง normal/physiologic และ pHFO ออกจากกัน แต่มีข้อมูลที่

ค่อนข้างตรงกันว่าความถ่ีแกมมาเป็นความถ่ีที่พบได้ในภาวะปรกติท่ี

เก่ียวข้องกับการท�าหน้าที่ของสมอง (neurocognitive processes)โดย

เฉพาะที่เกี่ยวกับขบวนการ consolidation ของการจดจ�าส่ิงต่างๆ ซึ่งเกิด

ขึ้นในช ่วง s low wave s leep (SWS) โดยการท�างานร ่วมกัน

ของhippocampus, parahippocampus และ neocortex จนถึงปัจจุบัน

จากข้อมูลที่ได้จากทั้งในสัตว์ทดลองและมนุษย์ คล่ืนไฟฟ้าสมองความถี่ 

FR (250-600 Hz) ถือว่าเป็น pHFO ยกเว้นในสมองส่วนรับความรู้สึกท่ี

สามารถพบความถ่ีสูง 200-600 Hz ในลักษณะของ somatosensory 

evoked potentials ได้ ส่วนความถ่ี ripple อาจเป็นได้ท้ัง normal/

physiologic และ pHFO ได้ ขึน้กบับรเิวณของสมองทีพ่บ เช่นถ้าพบ ripple 

ที่ granule cells ใน dentate gyrus จะถือว่าเป็น pHFO เน่ืองจากโดย

ปรกติจะไม่พบ ripple ที่บริเวณนี้ เริ่มมีข้อมูลมากขึ้นในการใช้ interictal 

และ ictal onset HFO ในการหา SOZ เพ่ือช่วยในการพิจารณาหาจุด

ก�าเนิดชักเพ่ือการผ่าตัด ข้อมูลในสัตว์ทดลองพบว่า pHFO จะเกิดขึ้นใน

ช่วง latent period หลงัจากได้รบัภยนัตรายทีส่มอง ก่อนทีจ่ะพบว่าเป็นโรค

ลมชัก ดังนั้นจึงสรุปได้ว่า pHFO เป็น biomarker ของ epileptogenesis 

และในอนาคตมคีวามเป็นไปได้ทีจ่ะมกีารคดิค้นวธิป้ีองกนัการเป็นโรคลม

ชักได้ ซึ่งจะน�าไปสู่การเปล่ียนรูปแบบของการดูแลรักษาผู้ป่วยอย่างมาก

หลังได้รับภยันตรายที่สมอง เพื่อป้องกันการเป็นโรคลมชัก



4

Hot topic 2

January - March, 2014

References

1. Berger H. Uber das flektrenkephalogram des menschen. 
Arch Psychiatr Nervenkr 1929. 87, 527–570

2. Bragin A, Engel J Jr, Wilson CL, Fried I, Buzsaki G. High-
frequency oscillations in human brain.Hippocampus 
1999;9:137–142

3. Bragin A, Engel J Jr, Wilson CL, Fried I, Mathern GW. 
Hippocampal and entorhinal cortex high frequency oscil-
lations (100–500 Hz) in human epileptic brain and in 
kainic acid-treated rats with chronic seizures. Epilepsia 
1999;40:127–137

4. Le Van Quyen M, Staba R, Bragin A, Dickson C, Valder-
rama M, Fried I, Engel JJr. Large-scale microelectrode 
recordings of high-frequency gamma oscillations in hu-
man cortex during sleep. J Neurosci 2010;30:7770–7782

5. Le Van Quyen M, Khalilov I, Ben-Ari Y. The dark side of 
high-frequency oscillations in the developing brain. 
Trends in Neurosciences 2006;29:419–27

6. Axmacher N, Elger CE, Fell J. Ripples in the medial tem-
poral lobe are relevant for human memory consolidation. 
Brain 2008;131:1806 –1817

7. Gobbele R, Waberski TD, Simon H, Peters E, Klos-
termann F, Curio G, et.al. Different origins of low- and 
high-frequency components (600 Hz) of human somato-
sensory evoked potentials. Clin Neurophysiol 2004; 115: 
927–937

8. Bragin A, Engel J Jr, Wilson CL, Fried I, Mathern GW. 
Hippocampal and entorhinal cortex high frequency oscil-
lations (100–500 Hz) in human epileptic brain and in 
kainic acid-treated rats with chronic seizures. Epilepsia 
1999; 40:127–137

9. Staba R.  Normal and Pathologic High-Frequency Oscil-
lations. In: J.L. Noebels, M. Avoli, M.A. Rogawski, R.W. 
Olsen and A.V. Delgado-Escueta, eds. Jasper’s Basic 
Mechanisms of the Epilepsies, 4th ed (Contemporary 
Neurology Series 80). USA, Oxford University Press; 
2012

10. Jacobs J, LeVan P, Chander R, Hall J, Dubeau F, Got-
man J. Interictal high-frequency oscillations (80–500 Hz) 
are an indicator of seizure onset areas independent of 
spikes in the human epileptic brain. Epilepsia 2008; 49: 
1893–1907 

11. Zijlmans M, Jiruska P, Zelmann R, Leijten FSS, Jefferys 
JGR, Gotman J. High-frequency oscillations as a new 
biomarker in epilepsy. Ann Neurol 2012;71:169–178

12. Jacobs J, Levan P, Chatillon CE, Olivier A, Dubeau F, 
Gotman J. High frequency oscillations in intracranial 
EEGs mark epileptogenicity rather than lesion type. Brain 
2009;132: 1022–1037

13. Gloss D, Nolan SJ, Staba R. The role of high-frequency 
oscillations in epilepsy surgery planning (Review). Co-
chrane Database Syst Rev 2014; Jan 15;1: CD010235

14. RamachandranNair R, Ochi A, Imai K, BeniflaM, Akiyama 
T, Holowka S, et al.Epileptic spasms in older pediatric 
patients: MEG and ictal high-frequency oscillations sug-
gest focal-onset seizures in a subset of epileptic spasms. 
Epilepsy Research 2008;78(2-3):216–24

15. Modur PN, Zhang S, Vitaz TW. Ictal high-frequency oscil-
lations in neocortical epilepsy: implications for seizure 
local izat ion and surgical  resect ion. Epi lepsia 
2011;52(10):1792–801.

บทน�ำ

ค�าจ�ากัดความของ SUDEP หมายถึงการตายของผู้ป่วยโรคลมชักที่เกิดขึ้นทันทีทันใดอย่างไม่คาดคิด อาจมีพยานหรือไม่มีพยานผู้เห็น

เหตกุารณ์ เป็นการตายทีไ่ม่ได้มสีาเหตมุาจากอบุตัเิหตหุรอืการจมน�า้ อาจมหีลกัฐานหรอืไม่มหีลกัฐานของอาการชกั ไม่ใช่เป็นภาวะชกัต่อเนือ่ง

และต้องไม่มีสาเหตุมาจากสารพิษหรือตรวจพบสาเหตุความผิดปกติทางกายวิภาคภายหลังจากการเสียชีวิต การวินิจฉัยโดยมากจะเป็นจาก

ลักษณะทางคลินิก โดยมากไม่ได้ท�าการผ่าศพชันสูตร พบผู้ป่วยเสียชีวิตอยู่ในเตียงในลักษณะนอนคว�่าหน้าเป็นส่วนใหญ่ 

อุบัติการณ์ของ SUDEP นั้นไม่มีข้อมูลแน่ชัดขึ้นกับฐานข้อมูลของผู้ป่วยที่ได้บันทึกโดยแพทย์ซึ่งขึ้นอยู่กับแพทย์ว่าได้ตระหนักถึงภาวะนี้

มากน้อยเพียงใด แต่อุบัติการณ์การเกิดต่อประชากร 1,000 คนประมาณตั้งแต่ 0.09- 2.65 ราย ในกลุ่มประชากรทั่วไป    1.2-5.9  ราย ในศูนย์

บริการโรคลมชักมากจนถึง 6.0-9.3 ราย ในกลุ่มผู้ป่วยที่มารักษาโรคลมชักโดยการผ่าตัด 

SUDEP (Sudden, Unexpected Death in Epilepsy) กำรตำยไม่ทรำบสำเหตุในโรคลมชัก

แพทย์หญิง ศศิวิมล โฆษชุณหนันท์
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ความผิดปกติของระบบหัวใจ
การหยุดหายใจ
การเกิดโรคลมชักตั้งแต่วัยเด็ก
การดื้อยากันชัก
ลักษณะการชักแบบเกร็งกระตุก
กรรมพันธุ์
ระยะเวลาที่เป็นโรคลมชัก
การใช้ยาจ�านวนมากเพื่อรักษาโรคลมชัก
เพศชาย

ควำมผิดปกติของระบบหัวใจ ภาวะที่มีการถกเถียงมากที่สุดคือ

การเต้นผิดปกติของหัวใจในขณะเกิดอาการชัก (ictal cardiac 

arrhythmias) และการแปรปรวนของอัตราการเต้นของหัวใจ (heart 

rate variability)การศึกษาในสัตว์ทดลองพบว่าเม่ือเกิดการชักแบบ

เกรง็กระตกุนัน้จะก่อให้เกดิการเพิม่ข้ึนของ  mean arterial pressure 

(MAP) ได้ร้อยละ 50 และเกดิการเต้นของหวัใจผดิปกตร่ิวมด้วย โดย

จะคงอยู่นานประมาณ 20-30 วินาทีภายหลังเกิดอาการชัก  การเต้น

ผดิปกตขิองหวัใจในขณะมอีาการชกันัน้เป็นได้ทัง้เต้นเรว็มากหรอืช้า

มาก (ictal tachycardia, bradycardia)และมักพบร่วมกับการ

เปลี่ยนแปลงของคลื่นไฟฟ้าหัวใจในช่วง QTโดย  อาจเห็นเป็นแบบ

ยาวนานขึน้เพือ่ปรบัอตัราการเต้นของหวัใจในขณะชกัหรอืระหว่างชกั 

และมีช่วง QT สั้นลงภายหลังอาการชัก  นอกจากนี้ยังพบว่าในช่วงที่

เกดิการชกันัน้สามารถเกดิภาวะหวัใจหยดุเต้นได้(ictal asystole) พบ

ได้ประมาณร้อยละ 0.1-0.4 แต่พบน้อยลงเม่ือผู้ป่วยได้รับการใส่

เครื่องกระตุ้นไฟฟ้าหัวใจ 

ผูป่้วยโรคลมชกับางชนดิมกีารเต้นหวัใจเรว็มากขึน้ในขณะนอน

หลับ(nocturnal seizure)    และอกีกลไกทีส่�าคญัคอืภาวะการเต้นผดิ

ปกตขิองหวัใจผ่านทางระบบประสาทอตัโนมตั ิ(autonomic nervous  

system, ANS)  พบว่าในผู้ที่เกิดSUDEPนั้น จะมีการเสียสมดุลของ

ระบบประสาทอตัโนมตัพิาราซมิพาเทตกิและซมิพาเทตกิ โดยเกดิจาก

การเสยีความสามารถในการควบคมุการท�างานหรอืเกดิการท�างานท่ี

มากเกนิไป  จากการทดลองพบว่าเมือ่มกีารท�างานของระบบพาราซมิ

พาเมติกที่มากเกินปกติจะส่งผลให้ปริมาณเลือดที่สูบฉีดออกจาก

หัวใจมีประมาณลดลงและมีระดับค่าความดันโลหิตลดต�่าลง  อีกทั้ง

จะกระตุ้นให้มีสารคัดหลั่งในระบบทางเดินหายใจเพิ่มมากข้ึนซึ่งจะ

ท�าให้เกิดภาวะอุดกลั้นทางเดินหายใจจนเกิดการหยุดการหายใจได้

ภาวะขาดออกซิเจน (hypoxia)เอง ก็สามารถท�าให้เกิดการเต้น

หวัใจผดิปกตใินขณะทีม่อีาการชัก โดยเฉพาะผูป่้วยทีม่โีรคของไอออน

แชนแนล (channelopathy) ทีม่ผีลต่อการท�างานของหวัใจและสมอง

เช่น Long-QT syndrome type 2   อย่างไรก็ตามยังไม่ทราบกลไกที่

ชัดเจนของการเสียสมดุลของระบบประสาทอัตโนมัติ   ผู้ป่วยที่มีการ

ชักแบบเกร็งกระตุกภายหลังจากเกิดอาการชักนั้นจะมีลักษณะคลื่น

สมองแบบ suppression  ซึ่งเชื่อว่าเกิดจากการท�างานของระบบซิม

พาเทติกที่มากขึ้นและพาราซิมพาเทติกที่ลดลงและนอกจากนี้มีการ

คาดเดาว่าระบบประสาทอัตโนมัติที่แปรปรวนหลังอาการชักน่าจะมี

ผลต่อการเต้นหัวใจท่ีเร็วมากผิดปกติชนิด supraventicular และ 

venticualr arrhythmias 

กำรเกิดโรคลมชักตั้งแต่วัยเด็ก  ระยะเวลาท่ีเป็นโรคลมชักอาจมี

ส่วนเกีย่วข้องกบัความเส่ียงของการเกดิ SUDEP โดยผู้ป่วยทีเ่ป็นโรค

ลมชักมานานน้ันมีโอกาสท่ีจะเกิดการเปล่ียนแปลงท้ังด้านสรีรวิทยา

และกายวิภาคของระบบประสาทอัตโนมัติ ซึ่งส่งผลให้เพิ่มโอกาสที่

จะเกิดการเต้นผิดปกติของหัวใจได้  แม้ว่าผู้ป่วยโรคลมชักจะมีคลื่น

สมองทีป่กตใินชว่งทีไ่มม่อีาการชกั อย่างไรกต็ามพบว่าผู้ป่วยโรคลม

ชักน้ันจะมีการเต้นของหัวใจท่ีเร็วกว่าและมีช่วงเวลา QT ที่ยาวกว่า

คนท่ัวไป โดยการเกิดช่วง QT ท่ียาวน้ันจะสัมพันธ์กับระยะเวลาของ

การเป็นโรคลมชกัและการเป็นโรคลมชกัเมือ่อายยุงัน้อยแต่ไม่สมัพนัธ์

กับอายุของผู้ป่วยและจ�านวนครั้งของการชัก 

กำรหยุดหำยใจ ระบบหายใจอาจมีส่วนส�าคัญในกลไกการเกิด  

SUDEP   การชักก่อให้เกิดการเปล่ียนแปลงของการหายใจซ่ึงส่งผล

ให้เกิดการท�างานผิดปกติของปอดและกดการท�างานของสมอง  การ

จากศกึษาในสตัว์ทดลองพบว่าระยะเวลาการชกัทีน่านท�าให้เกดิการ

ท�าให้ความดันในหัวใจห้องซ้ายและหลอดเลือดแดงที่ปอดสูงขึ้น 

ท�าให้เกิดภาวะน�้าท่วมปอด ท้ายที่สุดไม่สามารถหายใจได้ จากการ

สงัเกตพบว่าผูป่้วยส่วนใหญ่ เสยีชวีติในท่าคว�า่หน้าในขณะนอนหลบั 

บางรายมีการหดเกร็งของหลอดลมร่วมด้วย  ขณะชักอาจเกิดภาวะ

ขาดออกซเิจน(ictal hypoxia) ซึง่บางรายงานพบว่าเกดิจากภาวะการ

หยดุหายใจโดยเป็นการหยดุหายใจจากสมองหยดุส่ังการโดยตรงหรอื

มกีารอดุกล้ันทางเดินหายใจ (acute central or obstructive apnea) 

ภาวะขาดออกซิเจนน้ีพบได้ร้อยละ50 ของผู้ป่วยเด็กท่ีเป็นโรคลมชัก

และมีความสัมพันธ์โดยตรงกับระยะ เวลาการชักและอัตราการเต้น

ของหัวใจท่ีเรว็  นอกจากน้ีการเกดิคล่ืนสมองชนิด EEG suppression 

ภายหลังการชักอาจจะสัมพันธ์กับการหยุดหายใจและก่อให้เกิด 

SUDEP แต่ยังไม่ได้รับการพิสูจน์ที่ชัดเจน

กำรใช้ยำกันชัก  ผลต่อการเกิด SUDEP ของยากันชักอาจเป็นผล

โดยตรงจากชนิดและ/หรือการใช้ยาหลายตัวรวมกัน และ/หรือการ

ดือ้ยากนัชกั  ยากนัชกับางชนดิเช่น carbamazepine และ phenytoin 

January - March, 2014
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มีผลต่อการเปิดของช่องโซเดียมอาจท�าให้เกิดการส่งกระแสไฟฟ้า

หัวใจช้าลง  นอกจากนี้ยา carbamazepine,  rufinamide, และ 

primidone มผีลท�าให้ต่อการเกดิยาวขึน้ของช่วง QT ซึง่ก่อให้เกดิการ

เต้นผิดปกติของหัวใจง่ายข้ึนมีรายงานว่าเกิด SUDEP ในผู้ป่วยท่ีได้

รบัยา lamotrigine ซึง่ปิดกัน้ช่องโปตสัเซยีมซ่ึงท�าให้เกดิช่วง QT ยาว

ขึ้นและก่อให้เกิดการเต้นผิดปกติของหัวใจ  ยากันชักบางตัวท่ีมีผล

ท�าให้จ�านวนเม็ดเลือดแดงลดลงซึ่งอาจท�าให้การน�าออกซิเจนไปยัง

เนือ้เยือ่ต่างๆลดลง การใช้ยาหลายชนดิในการควบคมุการชกับ่งบอก

ถงึการคมุชกัทีไ่ม่ได้ผลและเพิม่โอกาสของการเกดิการดือ้ยา ซึง่ท�าให้

ผู้ป่วยมีโอกาสเกิด SUDEP มากขึ้น   แม้ว่าบางการศึกษาเมื่อเปรียบ

เทยีบระหว่างผูป่้วยโรคลมชกัทีเ่สยีชวีติจาก SUDEP กบัเสยีชวีติจาก

สาเหตอุืน่จะไม่แสดงปรมิาณระดบัยาทีไ่ม่ได้ค่าเป้าหมายแต่บางการ

ศึกษาพบว่าผูป่้วยทีเ่กดิ SUDEP มรีะดบัยากนัชักต�่ากว่าค่าทีก่�าหนด 

พันธุกรรม บางการศึกษาพบว่า SUDEP มีส่วนเกี่ยวข้องกับผู้ป่วย

ทีม่โีรคทางพนัธกุรรมของไอออแชนแนล  (channelopathy) เช่นโปตสั

เซียม โซเดียม แล hyperpolarization-actived cyclic neucleotide-

gazed cation โดยมีความผิดปกติของยีน KCNQ1, KCNH2, และ 

KCNE2 ในผู้ป่วยโปตัสเซียมแชนแนล  SCNA, และ SCN5A ในผู้

ป่วยโซเดยีมแชนแนล  HCN1, HCN2, HCN3, และ HCN4 ในผู้ป่วย 

hyperpolarization-actived cyclic neucleotide-gazed cation  

แชนแนล โดยพบว่าผู้ป่วยที่มีความผิดปกติของช่องแชนแนลนั้นมี

โอกาสเกดิการเต้นผดิปกตขิองหวัใจและการท�างานผดิปกตขิองสมอง

กำรป้องกนักำรเกดิ SUDEP  ยงัเป็นทีท่ราบแน่ชดัถงึกลวธิใีนการ

ป้องกันการเกิดการตายเฉียบพลัน แต่จากการศึกษาที่ผ่านมาพอจะ

สรุปเป็นแนวปฏิบัติดังนี้

การให้ข้อมลูเรือ่ง SUDEP แก่ผูป่้วยและครอบครวัทุกรายยงัเป็น

ที่ถกเถียงกันเนื่องจากอาจก่อให้เกิดความเครียดแก่ผู ้ป่วยและ

ครอบครวัได้ ควรเลอืกพจิารณาให้ข้อมลูในรายทีม่คีวามเสีย่งสงู โดย

ลักษณะการให้ข้อมูลพิจารณาปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วยแต่ละราย

บทสรุป

จากความเชื่อเดิมที่เคยบอกผู ้ป่วยว่าโรคลมชักนั้นไม่เป็น

อันตรายต่อสมองและการเสียชีวิตน้ัน ได้เปล่ียนแปลงไปแล้ว  เป็น

ทราบกันในปัจจุบันว่าผู้ป่วยโรคลมชักน้ันมีโอกาสเกิดการตาย

เฉียบพลันท่ีไม่ทราบสาเหตุได้โดยเฉพาะผู้ป่วยท่ีมีความเสี่ยงดังนี้ 

เพศชาย   มอีาการชกัชนิดเกรง็กระตุก  เป็นโรคลมชกัต้ังแต่ในวยัเดก็

หรอืเป็นโรคลมชกัเป็นเวลานาน มกีารใช้ยากนัชกัหลายชนดิ  เปลีย่น

แนวปฏิบัติในกำรป้องกัน SUDEP

ปัจจัยเสี่ยง แนวกำรปฏิบัติ ข้อแนะน�ำ

การชักแบบ
เกร็งกระตุก

ส่งเสริมให้ผู ้ป่วยปฏิบัติอย่าง
เคร่งครัดในการรับประทานยา
และปรับเปลี่ยนพฤติกรรมที่เพิ่ม
ความเสี่ยงต่อการเกิดอาการชัก
โดยให้รับประทานยาสม�่าเสมอ 
นอนให้เพียงพอ ลดการบริโภค
สุรา ปรับขนาดยากันชักให้ได้
ระดับและปริมาณที่เหมาะสม 
พิจารณาการรักษาด้วยวิธีผ่าตัด
หรือการบ�าบัดทางอาหาร

อาการชักเป็น
ระยะเวลานาน
และบ่อย

- เลือกพิจารณายาช่วยกู้ชีวิตที่
เหมาะสมในการคุมอาการชัก
- พิจารณายาในกลุ่ม 
benzodiazepine 

เลือกยาช่วยกู้ชีวิตดังนี้
clonazepam(ชนิดกนิ), 
diazepam(ชนิดเหน็บ
ทวารหรือชนิดละลาย
ในกระพุ้งแก้ม), 
midazolam (ฉีดเข้า
โพรงจมูก หรือละลาย
ในกระพุ้งแก้ม) 

ระดับยากันชัก
แปรปรวนหรือ
ต�่ากว่าค่าที่
ก�าหนด

ให้ข้อมูลผู้ป่วยเกี่ยวกับปฏิกิริยา
ของยาอื่นๆที่มีผลต่อกร
เปลี่ยนแปลงระดับของยากันชัก
และอาการบางอย่างที่อาจ
เปลี่ยนแปลงระดับของยากันชัก
เช่นเมื่อเกิดอาการอาเจียน ถ่าย
เหลว

สอนผู้ป่วยเรื่องการ
ปฏิบัติตัวเมื่อลืมรับ
ประทานยา
หรือเมื่อเกิดอาการที่
ท�าให้
ปริมาณระดับยาลดลง

การชักในเวลา
กลางคืน

- หาข้อบ่งชี้ว่าผู้ป่วยอาจเกิด
อาการชักในเวลากลางคืนเช่น
ปัสสาวะรดที่นอน กัดลิ้น ปวด
ศีรษะไม่ทราบสาเหตุ ปวด
เมื่อยกล้ามเนื้อ อ่อนเพลีย รู้สึก
สับสนเมื่อตื่น
- ในกรณีที่ทราบว่าผู้ป่วยมี
อาการชักในเวลากลางคืน ควร
พิจารณาเพิ่มขนาดยาตอนเย็น
หรือก่อนนอน

ผู้ป่วยที่นอน
คนเดียว และ
ทราบว่ามี
ประวัติชักใน
เวลากลางคืน

ควรเน้นย้�าเรื่องการรับประทาน
ยาตอนเย็นหรือก่อนนอน

จัดหาอุปกรณ์ที่
สามารถส่งเสียงหรือ
เฝ้าติดตามอาการชัก
ให้แก่ผู้ป่วย แต่ในกรณี
ท�าได้ยากเพราะยังไม่มี
อุปกรณ์ที่มีความไว
และจ�าเพาะเจาะจงพอ

อาการชักที่ไม่
สามารถ
ควบคุมได้

เน้นย�้าควรเน้นย�้าเรื่องการรับ
ประทานยาอย่างเคร่งคัดและ
ปรับเปลี่ยนพฤติกรรมการ
ด�าเนินชีวิต

ควรงดเว้นยาที่อาจมี
ปฏิกิริยาต่อยากันชัก
และลดระดับของยากนั
ชัก

การเปลี่ยนยา
กันชักบ่อย

ควรพิจารณาให้ยากันชักที่รับ
ประทานได้ง่ายและหลีกเลี่ยง
การเปลี่ยนแปลงยากันชัก

ผู้ป่วยที่มี
ปัญหาทางสติ
ปัญญาหรือ
ต้องมีผู้ดูแล

สอนผู้ดูแลเรื่องแนวการปฏิบัติ
ตัวต่อผู้ป่วย

จัดหาอุปกรณ์ที่
สามารถส่งเสียงหรือ
เฝ้าติดตามอาการชัก
ให้แก่ผู้ป่วย

ท่านอนหงาย ควรให้ผู้ป่วยนอนในท่าตะแคง

การเต้นหัวใจ
ผิดปกติ

ควรใช้เครื่องเฝ้าติดตามการเต้น
ของหัวใจและในผู้ป่วยบางราย
อาจพิจารณาการติด เครื่ อง
กระตุ้นหัวใจ

พิจารณาการใช้เครื่อง
เฝ้าติดตามการชัก

January - March, 2014
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ยากันชักบ่อย   มีการดื้อยากันชัก รับประทานยาไม่สม�่าเสมอ มีโรค

หัวใจเต้นผิดปกติหรือมีคล่ืนไฟฟ้าหัวใจผิดปกติร่วมด้วย มีโรคสมอง

เดิม  มีประวัติเกิดอาการชักในเวลากลางคืน ซึ่งในปัจจุบันยังไม่ได้มี

แนวปฏบัิตอิย่างชดัเจนในการป้องกนัการเกดิ SUDEP  อย่างไรกต็าม

การให้ค�านะน�าแก่ผู้ป่วยควรพิจารณาปรับให้เหมาะสมกับผู้ป่วย

แต่ละราย ด้วยกลวิธีที่ไม่ท�าให้ผู้ป่วยและครอบครัวเกิดภาวะเครียด 
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Continuum
Model of Medical Expertise:  Why teach “thought process”

นพ.ประพันธ์  ยอดนพเกล้า

อายุรแพทย์ประสาทวิทยา อาจารย์ประจ�าศูนย์แพทยศาสตร์ศึกษาชั้นคลินิก  โรงพยาบาลสุรินทร์

คุณเคยสงสัยหรือไม่ว ่า เส้นทางสู ่ความเป็นผู ้ เชี่ยวชาญ 

“Expert”  นัน้เป็นอย่างไร?  ผูเ้ชีย่วชาญของจรงิควรจะมอีงค์ประกอบ

ใดบ้าง?   ประสบการณ์มากใช่สิ่งเดียวกับความเชี่ยวชาญหรือไม่?    

ผมยังจ�าได้เมื่อ20 กว่าปีก่อน อาจารย์ “อรรถสิทธิ์”  ซึ่งพวกเราถือว่า

เป็น “ปรมาจารย์”  ทางอายุรศาสตร์ในขณะนั้น (แต่ขณะนี้ท่านถือ

เป็น “ต�านาน” แล้ว)   วันนั้นเป็นเช้าวันเสาร์ที่อาจารย์กรุณามา 

Teaching round เป็นประจ�าโดยบอกให้เอา Case อะไรมาก็ได้ ไม่

จ�ากัดว่าเป็น Case  neurology แล้วอาจารย์ก็สอนแสดงให้เราดูถึง 

Bedside skills  ตั้งแต่ History talking/physical exam และโดย

เฉพาะ “วิธีคิด” ในการเข้าถึง Diagnosis ที่ถูกต้องอย่างน่าอัศจรรย์ 

ถ้าเราได้เรียนรู้วิธีคิด วิธีปฏิบัติจาก “Role Model”  ชั้นเลิศ

โดยตรงก็การันตีความส�าเร็จเกือบจะแน่นอน นี่เป็นวิธีแรกท่ีดีท่ีสุด 

แต่ใครจะโชคดีได้อยู่กับอาจารย์อรรถสิทธิ์ผู้เป็นปรมาจารย์ได้เป็น

เวลายาวนานพอ แล้วยังมีวิธีอ่ืนอีกไหมเพื่อระบบการฝึกอบรมท่ีดี 

จากเหตุผลข้างต้นจึงมีผู ้ท�าการศึกษา “วิธีคิด”  วิธีปฏิบัติ” ของ 

“ปรมาจารย์”  เพือ่เป็นแบบอย่างขยายโอกาสแก่แพทย์และบคุลากร

รุ่นหลัง 

การศึกษาแรกเป็นการศึกษาจาก McMaster สถาบันที่เป็นต้น

ก�าเนดิของ Clinical Epidemiology, Problem based learning และ 

Evidence Based Medicine เรื่อง Renowned Physicians’ 

Perceptions of expert Diagnostic Practice ตพีมิพ์ในปี ค.ศ. 2012 

ซึ่งมีการสัมภาษณ์เจาะลึกเคล็ดลับของ “เทพ” แต่ละคนที่ถูกระบุตัว

มาจากหลายๆสถาบนัว่าเป็นผูม้คีวามเชีย่วชาญและน�าข้อมลูทีไ่ด้มา

วิเคราะห์สรุปเป็นวิธีคิดว่ามีจุดร่วมอย่างไร

4 หลักกำรใหญ่ที่เป็น “วิธีคิด”  และ “วิธีปฏิบัติ” ของ 

“ปรมำจำรย์”

1. Possession of extensive knowledge built through pur-
poseful, continuous engagement in clinical practice คือมี
ความรู้แตกฉานทั้งจากต�ารา (Explicit Knowledge) และโดย
เฉพาะต้องใส่ใจหาความรู้นอกต�าราจากการดูแลผู้ป่วย (Tac-
it or Experiential Knowledge) อนันีย้งัตรงกบัที ่William Os-
ler  ได้กล่าวไว้เมือ่ 100 ปีก่อน ไม่เปลีย่นแปลง “To study the 
phenomena of disease without books is to sail an un-
charted sea, while to study books without patients is not 
to go the sea at all”  

2. Possession of the skills to effectively gather patient sto-
ries ในข้อนี้ “ปรมาจารย์” ในปัจจุบันก็ยังปฏิบัติใกล้เคียงกับ 
“ปรมาจารย์” ในอดีตเมื่อ 100 ปีก่อนเช่นกัน โดยดูแลผู้ป่วย

January - March, 2014
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แบบใส่ใจในเรื่องราวชนิด “ภาพชีวิต” การเจ็บป่วย มีภาพ
เหตุการณ์ บริบท (Context) มีอารมณ์ (แต่ไม่ใช่อารมณ์ร่วม) 
ใส่ใจในรายละเอียดโดยพิจารณาถึง Human Reaction to 
disease ที่ส�าคัญใช้ Critical thinking และ Detective mind 
นีจ่งึท�าให้การตัง้โจทย์ของ “ปรมาจารย์” เป็น Patient story ซึง่
ต่างจากแพทย์ทั่วไปที่เป็น Patient history!

ข้อ 1 และ ข้อ 2 นี้ก�าลังเจือจางลงจาก “Dilution effect”  
เนือ่งจากข้อมลูทางการแพทย์และ Investigation ทีม่มีากขึน้ จนต้อง
มายืน Discuss กันข้างเตียงในเรื่องที่ไม่เกี่ยวกับคนไข้มากขึ้น

3. Reflective integration of that knowledge and those pa-
tient stories during diagnoses  ในสว่นนี ้“ปรมาจารย์” จะมี 
“วิธีคิด” เชื่อมโยงความรู้กับเร่ืองราว “ภาพชีวิต” การเจ็บป่วย 
(patient story)  นี่เป็นจุดส�าคัญ คือ มี  clinical correlation 
ระหว่างความรู ้ผลการตรวจสอบทางห้องปฏบิตักิาร ตรวจสอบ
ซึง่กนัและกนักบั Patient story ท�าให้การ Diagnosis verifica-
tion มีประสิทธิภาพ แพทย์ทั่วไปมี Patient history น้อยและ
ขาดคุณภาพจึงต้องพึ่งพา Investigation โดยการแปลผลยัง
ขาดประสิทธิภาพในการ clinical correlation  

4. Continuous learning through clinical practice  การท�าข้อ 
1, 2 และ 3 อย่างใส่ใจคิด มีcritical thinking ตลอดชีวิตการ
ท�างานด้วยความสนุกในวิชาชีพและอิ่มเอิบที่ได้ช่วยเพื่อน
มนุษย์นี่คือ “ปรมาจารย์” ที่แท้จริง ขอเน้น “Through clinical 
practice”  ไม่ใช่ต�าราหรือ Journal เท่านั้นเพราะของจริงมี 
variation, atypical, mimic, incomplete, uncertainty etc. 
อกีมากมาย มนัคอื practical  wisdom ไม่ใช่เพยีง Theoretical 
wisdom

ที่กล่าวมาเป็นการศึกษาในมุมของ “ปรมาจารย์” ทีนี้ลองมาดู
อีกมุมหนึ่งในเรื่อง “Diagnosis Errors” บ้าง  จากการศึกษาของ 
Graber ML ในเรือ่ง “Diagnostic error in internal medicine” ตีพมิพ์
ในปี ค.ศ. 2005 พบว่าสาเหตุส่วนใหญ่ของ diagnostic error นั้น  
74%  เกิดจากหรือมีส่วนร่วมจาก cognitive error ส่วนที่เหลือ 65% 
เกิดจากหรือมีส่วนร่วมจาก (combined) systemic error และ 7%  
เกิดจาเหตุสุดวิสัย  (No-fault error) แสดงดังภาพที่ 1

ภำพที่ 1  The categories of factors contributing to diagnostic 
error in 100 patients.

ในส่วน Cognitive error แบ่งได้เป็น 3 ส่วน หลัก คือ 1)  Fault 

information synthesis  (clinical reasoning)  พบถึง 82% โดย ใน

ส่วนน้ีความผิดพลาดที่พบบ่อยที่สุดคือ “ด่วนสรุปการวินิจฉัย”  

(Premature closure) ซึง่เป็นความผดิพลาดในเรือ่ง “วธิคีดิ” ท่ีมอีคติ 

(Bias) 2)  Faulty Data  Gathering  พบประมาณ 14%  ในส่วนนี้

รวมถึง Bedside data gathering (Hx & PE)  และ investigation 

ส่วนนี้อาจกล่าวให้เข้าใจง่าย คือ “โจทย์ผิดหรือข้อมูลไม่เพียงพอใน

การวนิิจฉัย” น้ันเอง 3) Faulty  knowledge  and skills  พบเพยีง  4% 

ดังแสดงในภาพที่ 2

ภำพที่ 2

จากข้อมูลดังกล่าวชี้ให้เห็นว่าแพทย์ส่วนใหญ่มี “ความรู้” ทาง 

Biomedical science  (จากต�ารา, วารสาร ฯลฯ) เพียงพอแต่ยังขาด

ความรู้และทักษะในเรื่อง Data gathering และความรู้และทักษะใน

ด้าน Clinical  Reasoning ทีเ่น้นเรือ่งวธิคีดิ (thought process) จาก

ปัจจัยหลักดังกล่าวท่ีสอดคล้องกับการศึกษาของ  McMaster ดัง

กล่าวข้างต้น อีกท้ังข้อมูลยังเป็นไปในทิศทางเดียวกันกับวิธีคิดและ

วธิปีฏบิติัของ “ปรมาจารย์”  ของเราท่ีได้เฝ้าสังเกตมาจงึอาจสรปุเป็น 

Model  ดังภาพที่ 3 

ภำพที่  3   Model of Clinical Expertise

เพื่อเป็นแนวทางฝึกฝนน�าไปสู่ความเชี่ยวชาญ การเรียนรู้ด้วย

ตนเองอย่างต ่อเน่ือง ซึ่งจะลดความผิดพลาดในการวินิจฉัย 

(Diagnostic Error) ให้ได้มากท่ีสุด โดยเชื่อมโยงท้ัง 3 ปัจจัยหลัก

อย่างสมดลุและสอดคล้องส่งเสรมิซึง่กนัและกนัจนเกดิพลงัการเรยีน

รู้แบบก้าวกระโดด (Synergy)
ความจริงแล้วทั้ง 3 ปัจจัยหลักไม่ใช่เรื่องใหม่ แต่เป็นการน�ามา

รวมตัวกันอย่างเป็นทางการและก�าหนดแนวทางและภาพรวมที่
ชัดเจนขึ้น  โดยปัจจัยแรก คือ Data gathering (การตั้งโจทย์) ใน 
Model นี้จะใช้แนวทางและแนวคิด Oslerian  approach ของ “Sir  
William  Osler” ซึ่งเป็นบิดาแห่ง “Modern medicine” ในอดีตที่เป็น
รากฐานส�าคัญในด้าน Bedside thinking skills ชนิดเข้มข้นซ่ึงได้
ตกทอดมาทาง “ปรมาจารย์” ของเราหลายท่าน ซึ่งสอดคล้องกบัการ
ซกัประวตัผิูป่้วยทีเ่ป็น “ภาพชวีติ”  การเจบ็ป่วยคอื เป็น Patient story 
มากกว่า Patient history ทั่วไป ปัจจัยที่ 2 คือ Clinical Reasoning 

No-Fault Factor
7% System-Related Error

19%

Cognitive Error Only
28%

Both System-Related
And Cognitive 46%
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Diagnosis Errors ~ 10 - 15%

No Fault System Error

Cognitive Errors ≈ 70%
Faulty Knowledge
Faulty data gathering Problems
Faulty data synthesis (Clinical Reasoning)

Bedside
(Hx+PE)

Oslerian
Approach

Expertise Text
Journal

Conference etc.

2. Clinical Reasoning

3. Knowledge & Technology1. Problem (Data gathering)
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ในระยะหลงัได้มผีูท้�าการศกึษาและให้ความส�าคญัมากขึน้โดยได้น�า
ความรู้จากศาสตร์ต่างๆที่เก่ียวข้อง เช่น Decision Making Theory,  
Critical  Thinking,  Judgement under uncertainty, Heuristics 
and Biases, Dual Thinking Theory อาจกล่าวได้ว่าแนวโน้มปัจจบุนั
จะมุ่งเน้น “วิธีคิด” เป็นส�าคัญทั้ง Bedside thinking และ clinical 
reasoning skills ปัจจยัที ่3 คอื  Knowledge  ซึง่แบ่งได้เป็น 2 ส่วน  
1)  Explicit  knowledge (ความรู้ในต�ารา)  ในส่วนนี้การเรียนการ
สอนได้ก้าวหน้าไปมากตัวอย่างความส�าเร็จคือในเรื่อง Evidence-
Based  Medicine  2) Clinical experienceand skill (ความรู้นอก
ต�ารา) โดยมีการปรับให้ทั้ง 2 ส่วนมีความเชื่อมโยงมากที่สุด

ดังนั้นจะเห็นได้ว่าการที่จะเป็นแพทย์ผู้มีความเช่ียวชาญได้นั้น 

ไม่ใช่เป็นเพียงการมีพรสวรรค์ แต่หากต้องประกอบไปกับพรแสวง 

ความเพียรและความเสียสละด้วย หวังว่าบทความนี้คงเป็นก�าลังใจ

ให้แพทย์รุ่นน้อง รุ่นลูกศิษย์ได้เข้าใจและมีก�าลังใจในการฝึกวิทยา

ยุทธเพื่อจะได้เป็นผู้เชี่ยวชาญต่อไป
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•	 จ�านวนของ CCMs

•	 ขนาดของ CCMs และการที่มี hemosiderin rim 

Pathology และ Pathophysiology

CCMs จะเกดิจากการพฒันาการผดิปกตใินระยะ mesodermal 

differentiation ท่ีเกิดในสัปดาห์ท่ี 3 ถึง 8 หลังปฏิสนธิ ลักษณะของ 

CCMs จะมกีารขยายตวัของ vascular channel โดยไม่ไปท�าลายเนือ้

สมอง จากการย้อมด้วยผนังหลอดเลือดบางๆพบมชีัน้  endothelium 

และ collagenous adventitia นอกจากน้ันอาจจะพบ calcification 

หรือ ossification ได้ รอบๆนอกก้อนอาจจะมี macrophage ที่มี 

hemosiderin อยูภ่ายใน ภายใน cavernomas อาจจะตนัดงันัน้จงึไม่

สามารถเห็นจากการท�า angiography แต่อาจจะพบ feeding หรือ 

draining vessel ได้ ในปัจจุบันมีหลักฐานพบว่า CCMs จะมีการโต

ขึ้นได้

การเกิด CRE มีหลายกลไก อย่างไรก็ตามไม่มีหลักฐานพบว่า

จะท�าให้เกิดการเบียดหรือไปกดเน้ือสมองท่ีจะท�าให้เกิดอาการชัก มี

สมมตุฐิานว่าอาการชกัอาจจะเกดิจากการมเีลอืดออกจากก้อน CCM 

ซ�้าๆและการมี hemosiderin, free radicle และ lipid peroxides ที่

จะรบกวนการท�างานและกระตุน้ระบบประสาทกระตุน้ให้ท�างานมาก 

อย่างไรกต็ามกลไกดงักล่าวไม่สามารถอธบิายการเกดิลมชักในผูป่้วย 

CRE ได้ทั้งหมด

Imaging

จากภาพถ่ายสามารถแบ่ง cerebral parenchymal vascular 

malformations ออกเป็น 5 ชนิดดังนี้

1. Cavernomas (CCMs)

2. Developmental venous anomalies (DVAs)

3. Capillary telangiectasias

4. Arterial venous malformations (AVMs)

5. Leptomeningeal angiomatosis (Sturge-Weber syndrome)

ลักษณะทาง MRI ท่ีพบใน CCMs คือ multicystic ที่มีเลือด

หลายระยะภายในก้อน ดังนั้นจึงมี signal intensities ใน T1W และ 

T2 W ได้หลายแบบ การจะมองหา hemosiderin นั้นจะต้องท�า 

gradient echo (GE) หรือ susceptibility weighted imaging 

sequences (SWI) โดยไม่จ�าเป็นต้องฉีด contrast media อย่างไร

ก็ตามการฉีด contrast media จะท�าเมื่อจะผ่าตัดเพราะจะดู DVA 

และท่ีรอบๆก้อนมักจะไม่เห็นการบวมเกิดข้ึน แม้ว่าจะมีภาวะเลือด

ออกอย่างทันทีทันใดแต่มักไม่พบการบวมเกิดขึ้นเพราะเลือดที่ออก

จะไปแทรกในเนื้อสมองมากกว่าที่จะกดเบียดเนื้อสมอง

Presurgical diagnosis and anticonvulsive treatment in CRE

การวางแผนการรักษาข้ึนกับผู้ป่วยแต่ละบุคคล โดยแบ่งผู้ป่วยออก

เป็นกลุ่มดังนี้

Incidental CCM หรือ CCM ที่มำด้วยอำกำรเลือดออกในสมอง

หรือ focal neurological deficit

อาการชักเป็นอาการที่พบได้บ่อยใน cerebral cavernous 

malformation (CCM) และที่ส�าคัญการผ่าตัด CCM-related 

epilepsy (CRE) จะมี seizure free ที่ร้อยละ 75 ทาง ILAE จึงได้ที

การจัดกลุ่มเพื่อทบทวนข้อมูลในด้านต่างๆดังนี้

1. Definition, epidemiology, natural history, and genetics

2. Pathology and pathophysiology

3. Imaging

4. Presurgical diagnosis and anticonvulsive treatment in 

CRE

5. Surgery and postoperative outcome

Definition, Epidemiology, natural history, and genetics

Definite CRE หมายถึง ผู้ป่วยที่มี CCM อย่างน้อย 1 ที่ ร่วมกับการ

มีหลักฐานของ seizure onset zone ที่อยู่ใกล้ชิดกับก้อน CCM 

Probable CRE หมายถึงผู้ป่วยที่มี CCM อย่างน้อย 1 ที่ ร่วมกับมี

หลังฐานการชักที่เกิดเฉพาะที่ออกมาจาก hemisphere ข้างเดียวกับ 

CCM แต่ไม่จ�าเป็นต่องออกมากจากบริเวณใกล้ชิดกับก้อน CCM 

และต้องไม่มีหลักฐานของการมีสาเหตุชักจากอย่างอื่น

Cavernomas unrelated epilepsy หมายถึงผู้ป่วยที่มี CCM อย่าง

น้อย 1 ที่ แต่ไม่มีหลักฐานของความสัมพันธ์กับการชัก

Epidemiology, natural history, and genetics

CCMs พบในประชากรโดยทัว่ไปทีป่ระมาณร้อยละ 0.4-0.9 ซึง่

พบได้โดยบงัเอญิจากการท�า MRI ด้วยเหตผุลอืน่ทีไ่ม่ใช่ลมชกัที ่ร้อย

ละ 48 และมากกว่าร ้อยละ 25 ของ CCMs ที่อยู ่ต�าแหน่ง 

supratentorial มักจะมีอาการชัก

CCMs อาจจะไม่มีอาการหรือมีอาการ เนื่องจาก CCMs เป็นก

ลุม่โรค vascular malformation ทีม่ลีกัษณะ multilobulated ทีภ่ายใน

ประกอบไปด้วย endothelium-lined caverns โดยไม่มี mature 

vessel walls ดังนั้นสามารถที่จะโตขึ้นได้และสามารถที่จะมีอาการ

แตกซ�า้ได้ และมกีารเกดิชกัโดย risk recurrent ของ first unprovoked 

seizure ของ CCMs เท่ากับร้อยละ 94 ดังนั้นจึงควรได้รับยากันชัก 

CCMs สามารถมีได้มากกว่า 1 ต�าแหน่ง และ CCMs ที่มี

มากกว่า 1 ต�าแหน่งสามารถพบใน sporadic form ได้ถงึรอ้ยละ 12-

20 แต่สามารถพบใน familial form มากกว่าร้อยละ 50 ในท�านอง

เดียวกันร้อยละ 70 ของผู้ป่วย familial form CCMs จะมีมากกว่า 1 

ต�าแหน่งของยีนที่พบเป็นสาเหตุได้แก่ CCM1 CCM2 และ CCM3

ปัจจัยเสี่ยงของการเกิด CRE แบ่งออกเป็น 2 ชนิดดังนี้

1. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ชัดเจน ได้แก่

•	 CCMs ที่อยู่ที่ supratentorial 

•	 CCMs ที่มี cortical involvement

•	 CCMs ที่อยู่ที่ต�าแหน่ง mesiotemporal 

2. ปัจจัยที่มีความสัมพันธ์ที่ยังไม่ชัดเจน ได้แก่

•	 Lobar location
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•	 การเกิดอาการชักในผู้ป่วย Incidental CCM พบประมาณ

ร้อยละ 4 ใน 5 ปี

•	 การเกดิอาการชกัในผูป่้วย CCM ทีม่าด้วยอาการเลอืดออก

ในสมองหรือ focal neurological deficit พบประมาณร้อย

ละ 6% ใน 5 ปี

ดังนั้นในผู้ป่วยกลุ่มนี้ไม่จ�าเป็นต้องให้ยากันชักเพื่อป้องกันการชัก

ผู้ป่วย CCM ที่มำด้วย new onset single หรือ multiple seizure

การเกิดอาการชักในผู้ป่วย CCM ที่มาด้วย new onset single 

หรือ multiple seizure จะมีอาการชักซ�้าประมาณร้อยละ 94 ใน 5 ปี 

ดังนั้นจึงควรจะให้ยากันชัก (แต่ต้องระวังผู้ป่วยที่เป็น non epileptic 

paroxysmal event ที่พบ CCM โดยบังเอิญ) พบร้อยละ 47-60 ของ

ผู้ป่วยส่วนใหญ่จะตอบสนองต่อยากันชักดีจน seizure free ส่วนใน

ผู้ป่วยที่ดื้อต่อยากันชัก ควรจะรักษาโดยการผ่าตัด

ผูป่้วย CCMs มกัทีค่วามเสีย่งในการมเีลอืดออกและระยะเวลา

ของการชักสัมพันธ์กับ postsurgical outcome ดังนั้นผู้เชี่ยวชาญ

หลายท่านจึงแนะน�าให้รีบท�าการผ่าตัดเม่ือมีการใช้ยากันชัก 1 ชนิด

แล้วไม่สามารถคมุอาการชกัได้ ในกรณทีีม่ ีCCM ร่วมกบัพยาธสิภาพ

อืน่เช่น hippocalmal sclerosis ควรจะท�าการตดัพยาธสิภาพออกทัง้ 

2 ชนิดออก ในกรณีที่ผู ้ป่วยเป็น CRE จ�าเป็นต้องมีการท�า pre-

operative evaluation อย่างละเอียดเพื่อหา irritative zone และ 

seizure onset zone 

ผู้ป่วย CRE ที่มี CCM หลำยก้อน

ให้ตรวจเพิ่มเติมโดยละเอียดในการหาว่าจุดก�าเนิดชักมาจาก

ก้อนไหนเพราะส่วนใหญ่มักจะมาจาก CCM ก้อนเดียว

ผู้ป่วย CRE ที่มี dual หรือ triple pathology

dual หรอื triple pathology เช่น cortical dysplasia ผูป่้วยกลุม่

นีม้กัจะไม่ม ีseizure free เมือ่ผ่าเอาพยาธสิภาพเพยีงอย่างเดยีวออก

ดังนั้นจ�าเป็นต้องท�า presurgical เพื่อหา epileptogenic zone 

Intraoperative electrocorticography

ยังไม่มีประโยชน์ในผู้ป่วย CCM

Surgery and postoperative outcome  

เทคนิคการผ่าตัด

การผ่าตัดที่นิยมท�าคือ microsurgical resection โดยจะตัด

บริเวณที่ต้องตัดออก โดยตัดเอา CCM และบริเวณที่เกี่ยวข้องออก

ทั้งหมด 

การท�า radiosurgery จะท�าให้ก้อนของ CCM ค่อยๆลดขนาด

ลงอาจจะใช้เวลานาน 1-3 ปีขึ้นกับขนาดของ CCM แต่จะยังคงมี

ความเสี่ยงในการเกิดเลือดออกในสมองได้ ผลแทรกซ้อนจากการท�า 

radiosurgery สามารถพบได้บ่อย ในบางรายงานพบ morbidiity ได้

ร้อยละ 8-20 การเลือกผู้ป่วยท�าการผ่าตัดควรระมัดระวัง และข้อบ่ง

ชี้ในการท�ายังไม่ชัดเจน บางรายงานพบว่าผลในการรักษาอาการชัก

ไม่แตกต่างกนัระหว่างการท�า radiosurgery หรอืการผ่าตดัโดยทัว่ไป

General outcome

หลงัผ่าตดัระยะแรกประมาณร้อยละ 12-17อาจจะเกดิความผดิ

ปกติของทางระบบประสาท หลังจากน้ันผลแทรกซ้อนจะลดลงเหลือ

ประมาณร้อยละ 2.6-8 และยังไม่มีรายงานการเกิด mortality 

Seizure outcome และกำรท�ำนำยผล

ปัจจัยที่ส่งผลต่อผลการรักษาในด้านลดอาการชัก

1. ผลของการลดอาการชักในภาพรวมเมื่อเวลาผ่านไป จากการ

ศึกษาพบว่า ผลการผ่าตัด Engel class I ในปีแรก ปีที่ 2 และ 

ปีที่ 3 เท่ากับร้อยละ 70, 68 และ 65 ตามล�าดับ 

2. ต�าแหน่งของ CCM ไม่สัมพันธ์กับการลดอาการชักหลังผ่าตัด

3. ขนาดของ CCM พบว่าขนาดของ CCM น้อยกว่า 1.5 ซม.จะ

ลดอาการชักหลังผ่าตัดในระยะ 2 ปีแรกแต่ไม่สัมพันธ์กันเมื่อ

ติดตามนานกว่านั้น

4. ชนิดของอาการชัก พบว่าการชักชนิด focal seizure โดยไม่มี 

secondary generalizationมกัจะมอีาการดี ไม่พบมอีาการชกั 

เมื่อเทียบกับกรณีที่มี secondarily generalized seizure

5. ระยะเวลาทีม่อีาการชกัก่อนการรกัษาพบว่าระยะเวลาของการ

เกดิอาการชกัก่อนรกัษาสมัพนัธ์กบัการลดอาการชกัหลงัผ่าตดั 

โดยพบว่าระยะเวลาท่ีมอีาการชกันานกว่า 1-2 ปีสมัพนัธ์กบัผล

การรักษาที่ไม่ดี

6. ไม่พบปัจจัยด้านเพศของผู้ป่วยที่มีผลต่อการชัก

7. ไม่พบปัจจัยด้านอายุของผู้ป่วยที่มีผลต่อการชัก

8. ผู้ป่วยที่มี normal preoperative EEG มักจะพบว่ามี seizure 

free มากกว่ากลุ่มที่มี multifocal epileptiform activity

9. ยงัไม่สามารถหาข้อสรปุของ postoperative EEG abnormality 

กับ outcome

10. การเกิดเลือดออกฉับพลันก่อนการผ่าตัด พบว่าไม่สัมพันธ์กับ

ผลของการผ่าตัด

11. ยงัมข้ีอสรปุทีข่ดัแย้งกนัในเรือ่งของความถีแ่ละจ�านวนครัง้ของ

การชกักบั outcome การผ่าตดัในเฉพาะส่วนของ CCM ยงัไม่มี

ข้อสรปุทีช่ดัเจนในแง่ outcome เพราะยงัขึน้กบัปัจจยัอืน่ๆเช่น

ระยะเวลาท่ีมีอาการชักก่อนผ่าตัดเป็นต้น ขณะนี้งานวิจัยใน

เรื่องน้ียังน้อย แต่ในนามของผู้เขียนงานวิจัยแนะน�าว่าอย่าง

น้อยควรต้องตัดส่วนของ cortical ที่มี gliotic hemosiderin 
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EEG Quiz
EEG Quiz

January - March, 2014

A 46-year-old, right-handed businessm
an w

ithout significant past m
edical history presented for evaluation of recurrent fainting spells.

The patient described that he w
ould have som

e abdom
inal discom

fort before passing out. H
e did not have any m

em
ory recollection of the event. According to the w

itnesses, he 

w
as noted to be jerking all over on som

e occasions. H
e alw

ays regained consciousness after 3-5 m
inutes. There w

as no history of postictal confusion, aphasia, or paralysis.

The EEG
 w

as requested given the episodic nature of the events. Figure 1 is the tracing during his w
ake state, w

hile Figure 2 is obtained during drow
siness.

W
hat is the m

ost likely diagnosis?
 

A. Panic disorder   
B. Basilar m

igraine 

 
C. Vasovagal syncope 

D. Tem
poral lobe epilepsy

Figure 1
Figure 2

นพ. ชาคร จันทร์สกุล 

ศูนย์การแพทย์โรงพยาบาลกรุงเทพฯ
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EEG Quiz

EEG Answer
C. Vasovagal syncope

Figure 1: The awake background of the EEG revealed a posterior dominant rhythm of 10-11 Hz, which was reactive to eye opening and 

closure. The heart rate during the wake state is 48-52 bpm.

Figure 2: During drowsiness, there is generalized attenuation of the background activity. There is occasional rhythmic, sharply-contoured 

6-Hz theta activity over the left temporal region. There is no apparent evolution to become a seizure pattern. This is a benign EEG variant commonly 

referred as rhythmic mid-temporal theta bursts of drowsiness (RMTD) or psychomotor variant.

Rhythmic midtemporal theta bursts of drowsiness (RMTD) was originally described by Gibbs and Gibbs in 1952. It was initially termed “psychomotor 

variant” because of its resemblance to psychomotor (temporal lobe) seizure patterns. Typical criteria of RMTD are as follow: (a) rhythmic mid- or 

anterior temporal 5-7 Hz negative polarity waveforms; (b) sinusoidal, notched or sharply contoured; (c) variable duration, may be quite prolonged 

(for example one minute); (d) waxes and wanes, but does not evolve in frequency and amplitude like a seizure pattern; (e) arises predominantly 

in drowsiness, but may be seen in relaxed wakefulness; (f) no concurrent clinical signs or symptoms. It can be seen either unilateral or bilateral 

hemispheres with independent or bisynchronous pattern.

  The clue to the diagnosis for this patient is his unusually, borderline-low heart rate at baseline. This implies an increase in the vagal tone to the 

heart. Further work up including the tilt table test confirms the diagnosis.

Basilar migraine is unlikely because it typically lasts 4-72 hours and the attacks can be debilitating, typically leaving the patient feeling drained 

up to 24 hours after the attack. The EEG in temporal lobe epilepsy typically shows epileptiform discharges and occasional slowing over the temporal 

head region. RMTD can sometimes be misinterpreted as sharp waves or focal slowing, and indeed our patient had previously been misdiagnosed 

as temporal lobe epilepsy in the past. Panic disorder is a diagnosis of exclusion and can be considered if all the workup is within normal limits.

EEG Quiz

เล่าสู่กันฟัง

January - March, 2014

อิ่มกาย
กินๆเที่ยวๆกับประมุขพรรคมำรฟ้ำขั้นเทพ

หลายวันก่อน เพื่อนจะพาไปกิน สุกี้เอวิสที่เคยไปกินอยู่หลายครั้ง ตรงปากซอยยศเส บนถนนพลับพลาไชย ก็เหลือบไปเห็นร้านข้าวต้มปลาเพิ่งเปิด

ใหมต่ัง้อยูป่ากซอยรมิถนน ชือ่ ขำ้วตม้ปลำ by อษุณยี ์จงึตอ้งขอเขา้ไปลองชมิซกัชาม เนือ่งจากเดีย๋วนีห้าขา้วตม้ปลาครบเครือ่งรา้นอรอ่ยๆยาก นอกจาก

ร้านข้าวต้มปลาราชวงศ์ท่ีทานเป็นประจ�าสมัยเด็ก ร้านนี้ประมุขพรรคมารก็ขอแนะน�าว่าเป็นร้านข้าวต้มปลาที่มีรสชาติดีมาก น�้าซุปอร่อยกลมกล่อมซด

คลองคอ โดยปลาที่นี้เป็นปลากะพง ชิ้นใหญ่ เนื้อแน่นสด ไม่คาว ข้าวต้มรวมมิตรก็เป็นของโปรดของท่านประมุข เพราะใส่ทุกอย่างครบเครื่องแบบจัดเต็ม 

ต้ังแต่ ปลา กุ้ง หอยนางรม ไข่ปลา เซี่ยงจี๊ กระเพาะหมู บะเตง และ กระเพาะปลาสด แทบมองไม่เห็นข้าวกันเลยทีเดียว กุ้งก็ทะเลมากๆสดใหม่ตัวใหญ่ 

เนื้อหวาน หอยนางรมชิ้นใหญ่ กระเพาะหมู เซี่ยงจี๊ นุ่มลิ้นไม่มีกลิ่น ไข่ปลาชิ้นใหญ่เนื้อแน่น  FINได้รสชาติกว่าปลาไข่ย่างของญี่ปุ่น 10 ตัว  ทานไป 1 ชาม

ก็พอดีอิ่ม ไม่ต้องสั่งหลายชามเหมือนร้านอื่นๆ ที่มาแบบชามเล็กๆ เพราะ 1 ชามก็ราคา 150-200 บาท เลยต้องอิ่ม แบบว่าอาหารข้างถนน แต่ราคาแบบ

เหลา อิอิ  ล้อเล่น แต่ประมุขพรรคมารก็ยังคิดว่าสมราคา อยู่กับความอร่อยและ FIN ที่ท�าให้กับหลอดอาหารและกระเพาะมีความสุขยามเย็น นี่ก็เป็นอีก

หนึ่งร้านที่ขอแนะน�าครับ

ดร. นพ.จรุงไทย เดชเทวพร
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ส�าหรับเรื่องเล่าสู่กันฟังในฉบับนี้ ขออนุญาตแหวกแนว..เอาใจคอซี

รีย์หนังเกาหลีกันหน่อยนะคะ หลายคนอาจไม่เข้าใจว่าท�าไมบางคนถึง

หลงใหลได้ปลืม้ไปกบัหนงัแดนกมิจกินัจงั มอีะไรด ีท�าไมบางคนถงึกบัต้อง

อดนอนเพื่อพิชิตตอนจบให้ได้ ต้องขอตอบแทนคอหนังเหล่านั้นว่าสาเหตุ

หนึง่คือความสนุทรทีางอารมณ์นัน่เอง เพลงประกอบหนงัเหล่านีจ้ะมคีวาม

ไพเราะในแง่ของท่วงท�านองดนตร ีทัง้จงัหวะและการปรบัโทนของเพลง อนั

นี้มีข ้อเท็จจริงยืนยันว่าชาวเกาหลีนั้นหลงใหลเรื่องการดนตรีและมี

พัฒนาการด้านดนตรีที่ดีเป็นอย่างมากโดยเฉพาะดนตรีสากล เด็กๆชาว

เกาหลีโดยทั่วไปจะเล่นเครื่องดนตรีสากลเป็นกันเกือบทุกคนโดยเฉพาะ

อย่างยิ่งการเล่นเปียโน ถือว่าเป็นเรื่องธรรมดากันเลย ชนชาติน้ีชอบร้อง

เพลงโอเปร่ากันแบบจริงๆจังๆ และที่ส�าคัญคือการที่คนไทยบอกว่าเพลง

เกาหลบีางเพลงเพราะ เกดิจากเราฟังแต่ท�านองค่ะ การทีไ่ม่ได้เข้าใจความ

หมายนั่นแหละค่ะคือความไพเราะชนิดหนึ่ง

จรงิๆประเภทของหนงัเกาหลนีัน้มหีลายอย่างเช่น เศร้าเคล้าน�า้ตา บู๊

ล้างผลาญ รกัใสกุก๊กิก๊ หรอืแนววทิยาศาสตร์และสบืสวนสอบสวน เมือ่ต้น

ปีที่แล้วผู้เขียนได้มีโอกาสดูซีรีย์เกาหลีเกี่ยวกับด้านการแพทย์ทางเคเบิล

ทีวีซึ่งมี 16 ตอนจบ ที่ต้องดูต่อเนื่องเพราะเรื่องนี้เป็นเรื่องของกลุ่มหมอใน

โรงพยาบาลโดยเฉพาะอย่างยิง่กลุม่ neurosurgeon ซึง่จะว่าไปแม้เราไม่ใช่

หมอผ่าตัดแต่ก็คุ้นเคยศาสตร์นี้กันอยู่ และที่ส�าคัญที่ต้องดูต่อเพราะช่วง

การน�าเข้าสู่หนังเรื่องนี้มีศัพท์เทคนิคทางการแพทย์ที่ต้องขอสารภาพว่า

แม้แต่ตัวเองก็ต้องแอบไปเปิดดิกชันนารีเพื่อเช็คความถูกต้องด้วยเลย… 

Prosopanogsia…

ซีรีย์นี้มีช่ือภาษาอังกฤษว่า “Syndrome” กล่าวโดยย่อ.. หมอที่เป็น

ตัวด�าเนินเร่ืองนั้น (ไม่ใช่พระเอก) ขณะนี้เป็นอาจารย์อาวุโสและเป็น

ประสาทศลัยแพทย์มอืเยีย่มทีส่ดุของโรงพยาบาล แต่ด�าเนนิการผ่าตดัเนือ้

งงอกในของสมองของภรรยาอย่างมีนัยแอบแฝง (ภรรยาเป็นหมอดมยา

และเป็นเจ้าของโรงพยาบาลด้วย)..เป็นการผ่าแบบคนไข้ยังรู้ตัว awake 

brain surgery.. แต่พ่อสามีดันแอบท�าการทดลองในการผ่าตัดภรรยาครั้ง

นีแ้ละจะว่าไปกเ็คยท�าการทดลองแบบผดิหลกัจรยิธรรมในคนไข้เก่าๆของ

แกหลายคน ต่างกรรมต่างวาระกนัไป..แกผ่าตดัเนือ้งอกแต่แอบจีไ้ฟฟ้าไป

ที่ส่วนหน่ึงของสมองของภรรยาเพื่อจะพิสูจน์ความสัมพันธ์ระหว่าง 

anatomy และ pathology ของมนั..ตวัแกอยากเป็นผูก้มุและเปิดเผยความ

ลับของทางระบบประสาทวิทยานั่นเอง…และแล้วหลังผ่าตัดคุณภรรยาก็

เกดิอาการ...prosopanogsia… นกึออกหรอืยงัคะว่าอาการทีว่่านีค้อือะไร

และ localized lesion ท่ีต�าแหน่งไหน…ยังค่ะ จะยังไม่เฉลย ขอต่อไปอีก

นดิก่อนว่า…ในเรือ่งนีย้งัมหีมอทีเ่กีย่วข้องกนัอกีหลายคน..คนทีแ่อบรูเ้หน็

เป็นใจกบัศลัยแพทย์ตวัแสบนัน้คอืกิก๊หมอในโรงพยาบาลนัน่เอง (เศร้าจงั..

ก๊ิกก็เป็นหมอด้วย)..นอกจากนี้ก็มีหมอหนุ่มหล่อ(มาก) เข้าใจว่าน่าจะ

ต�าแหน่ง fellow neurosurgeon หรอืจะ chief resident ชัน้ปีสดุท้ายกแ็ล้ว

แต่จะเรียก ก็เกิดความสงสัยในอาจารย์ตัวแสบของเขาอย่างจริงจัง ท่ี

ส�าคญัหมอหนุม่คนนีด้นัเป็นลกูตดิของอาจารย์เสยีด้วย ซึง่อาจารย์ได้ทอด

ทิ้งแม่ของคุณหมอไปโดยไม่รู้ว่าภรรยาแกตั้งท้องเสียด้วยซ�้า..โดยแอบมา

แต่งงานใหม่กับหมอเจ้าของโรงพยาบาล..ท�าได้อย่างไร.. fellow หนุ่มคน

นี้ก็คับข้องใจตลอดว่าพ่อนั้นได้ทิ้งแม่ตนมาและตัวเขาเองก็ต้องช่วยดูแล

แมซ่ึ่งปว่ยด้วยอาการทางจติ…อาจารย์ศลัยแพทย์ตวัแสบนัน้กม็ีปมในใจ

ในอดีตเพราะแกมีแม่เป็นโรคทาง genetic ชนิดหนึ่ง แกกลัวว่าจะติดมา

ถึงตัวเอง..แม่แกเป็นโรคท้าวแสนปมค่ะ neurofibromatosis type I..(จะ

ว่าไปถ้าไม่มีชื่อโรคนี้ออกมา..หนังเรื่องนี้จะใช้ชื่อว่า syndrome ไม่ได้โดย

เด็ดขาด)..แต่เหตุผลแค่ด้าน genetic อย่างเดียวก็ไม่น่าจะทอดทิ้งภรรยา

กันง่ายๆนี่นะ…

นอกจากนี้ยังมีหมอน้อยๆอีกหลายคนที่อยู่ในการ training ของ 

neurosurgeon ในโรงพยาบาลแห่งนี้ หนึ่งในนั้นคือตัวนางเอกท่ีเป็น 

resident 1 ซึ่งเธอมีความอยากที่จะเป็นหมอผ่าตัดสมองเป็นอย่างมาก

เพราะปลาบปลื้มในตัวอาจารย์ศัลยแพทย์แสบที่เคยผ่าตัดสมองช่วยชีวิต

ให้พ่อของเธอ แม้ว่าหลงัจากการผ่าตดัพ่อของเธอกลบัมองไมเ่หน็โดยไมรู่้

ว่าจริงๆพ่อนั้นโชคร้ายเป็นคนไข้แบบหนูทดลอง….เรื่องด�าเนินไปอีก

มากมาย มีบทบาทของทีมอาจารย์ศัลยแพทย์ดีๆอีกหลายท่านในโรง

พยาบาล (โล่งอก ยังมีหมอดีๆอยู่) รวมทั้งมีการกล่าวถึง..พระเอกซึ่งเป็น 

(คณุหมอ) ลกูตดิของคณุหมอดมยาผูเ้ป็นเจ้าของโรงพยาบาลอกีด้วย..คณุ

หมอท่านนี้ก็เป็น resident  1 เช่นกันและคอยช่วยเหลือนางเอกต่างๆนาๆ 

เมื่อเธอถูกกล่ันแกล้ง…..สรุปแล้วกันนะคะ เดี๋ยวจะยืด ..เม่ือเรื่องด�าเนิน

งวดเข้า ทกุคนกพ็ยายามเปิดโปงความร้ายกาจของศลัยแพทย์มอืฉมงัท่าน

นั้น โดยทุกคนก็ต้องต่อสู้ปมในใจ..จะเปิดเผยความชั่วแต่เขาเป็นพ่อเรา

นะ..อดีตเราก็ปลาบปลื้มอาจารย์หมอแสบแต่จะยกโทษให้ได้ไหมนะ..จะ

เปิดเผยความร้ายกาจเพราะท�าเกินกว่าเหตุกับคนไข้ แล้วโรงพยาบาลจะ

เป็นอย่างไรนะ..…ที่สุด ธรรมะก็ชนะอธรรมค่ะ..happy ending..

Take home message จำกหนังนะคะ

1. Prosopanogsia รากศัพท์มาจากภาษากรีก prosopon = face 

และ agnosia = not knowing บางทเีรยีกง่ายๆ ว่า face blindness 

ซึ่งเท่ากับ seeing but not seeing ภาวะนี้เป็นความผิดปกติของ

การ recognize หน้าคนโดยที่ต้องไม่มีความผิดปกติของการท�า

หน้าที่ของสมองในส่วนอื่นๆ  ผู้ที่มีภาวะนี้จะจ�าไม่ได้ว่าบุคคลที่

อยูต่รงหน้านัน้เป็นใครเหมอืนไม่รูเ้คยจกั ต้องใช้เทคนคิในการจ�า

บุคคลตรงหน้าโดยจ�าทางอ้อมจากการแต่งตัว จ�าเสียง เป็นต้น 

เกิดขึ้นได้ทั้งแบบ congenital และ acquired รอยโรคน้ันอยู่ท่ี 

fusiform gyrus หรือบริเวณ temporo-occipital ในส่วน infero-

medial part และถ้าความผดิปกตทิีเ่กดิในด้าน right hemisphere 

จะพบอาการของโรคได้ชัดเจนกว่า ยังไม่มีการรักษาทางยาใน

ภาวะนี้…..นอกจากนี้ขอเพิ่มเติมสักเล็กน้อยนะคะ…เมื่อไม่นาน

มานี้มีข่าวดาราดังของฮอลลีวูด..Brad Pitt ได้ออกมาเปิดเผยใน

การให้สัมภาษณ์กับนิตยสารฉบับหนึ่งว่าเขาสงสัยว่าตัวเองจะมี

อาการของ prosopanogsia และ Carnegie Mellon University 

ได้เสนอตัวแล้วที่จะในการตรวจเพ่ิมเติมให้กับดาราดังท่านนี้… 

ยังไม่มีข้อสรุปนะคะ..

สบายสมอง
พ.ญ. กมรวรรณ กตัญญูวงศ์
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ภาพถ่ายเล่าเรือ่งในครัง้นีส่้งมาจากภาคเหนอืค่ะ ทมีงานศนูย์โรคสมองภาคเหนอืร่วมกบัมหาวทิยาลยัเชยีงใหม่ จดังานค่ายผูป่้วยโรคลมชกั

ครั้งที่ 6 ในธีม “ใช้ชีวิตฮื่อมีความสุขกับโรคลมชัก” เมื่อกลางเดือนมีนาคม 2557 ที่ผ่านมาที่สวนสัตว์ไนท์ซาฟารี ปีนี้ทางภาคเหนือเลยยิ้มรีบขอ

ชูป้ายสีม่วงซึ่งเป็นสีประจ�ามหาวิทยาลัยเชียงใหม่ด้วยและพ้องกับสีของวัน World Epilepsy Day ที่จะตรงกับวันที่ 26 มีนาคม พอดีเลยค่ะ

ภาพถ่ายเล่าเรื่อง

2. Neurofibromatosis type I (NF I) โรคนี้ทุกคนคงจ�าได้ดีและคง

มีคนไข้ที่เป็นโรคนี้อยู่ในมือกันเกือบทุกคน อาการชักนั้นพบไม่

บ่อยอยู่ท่ีประมาณร้อยละ 6-7 แต่อาการทางระบบประสาทโดย

เฉพาะอย่างยิ่งในเด็กกลับพบ learning problem มากกว่าอยู่ที่

ร้อยละ 30-60 และอย่างที่ทราบกันมีโอกาสเกิดเนื้องอก ซึ่งเป็น

ได้ทั้ง optic glioma และ กลุ่ม nerve sheath tumor..โรคนี้มี 

criteria ในการวินิจฉัย..ต้องการ 2 ใน 7 ข้อหลักดังนี้ค่ะ

•	 6 or more café au lait macules ( >0.5 cm in children or 

>1.5 cm in adults)

•	 2 or more cutaneous/subcutaneous neurofibroma or one 

plexiform neurofibroma

•	 Axillary or groin freckling

•	 Optic pathway glioma

•	 2 or more Lisch nodules (iris hamartomas)

•	 Bony dysplasia (sphenoid wing dysplasia, bowing of 

long bone ± pseudoarthrosis

•	 First degree relative with NF I

จะเห็นว่าหนังสมัยนี้ถ้าดูให้ดีก็เกิดประโยชน์กับผู้ชมได้เช่นกัน..และหมด

สมัยแล้วค่ะที่เป็นหนังเกี่ยวกับการแพทย์แต่ติด film x-ray กลับซ้ายกลับ

ขวา หวัใจอยูผ่ดิที…่หากมโีอกาสในครัง้ต่อๆไปจะมาเล่าหนงัเกาหลอีกีเรือ่ง

หนึ่งค่ะ ดูไปนานกว่า 5 ปีแล้วแต่ประทับใจเพราะตัวพระเอกมีอาการของ

โรคลมชักและที่ส�าคัญมีการส่ังยากันชักที่ถูกกับ type ของ seizure ด้วย

สิ..wow amazing.. สงสัยมีทีม Medical Professor เป็นที่ปรึกษาหรือเป็น

ผู้อ�านวยการสร้างก็เป็นได้….

วัน-เดือน-ป�

23-25 กรกฎาคม 2557

23-24 สิงหาคม 2557

19-21 พฤศจ�กายน 2557

การประชุมว�ชาการประจำป� 
สมาคมโรคลมชักแห�งประเทศไทย

โรงแรมสุโกศล กรุงเทพฯ

โรงแรมกรุงศร� ร�เวอร�
จ. อยุธยา

รอยืนยัน

Epilepsy Course for 
Neurology Resident

EEG Annual Workshop 

การประชุม สถานที่

January - March, 2014

ปฏิทินการประชุมประจำาปี 2557
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