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คาํนิยม 

 

ขอขอบคณุ อ.นพ.ธีรเดช ศรีกิจวิไลกลุ ประสาทศลัยแพทย์ ด้านโรคลมชกั ทีDให้เกียรต ิดฉินั เขียนคํานิยม

ให้กบัตําราการผา่ตดัโรคลมชกั ของอาจารย์ในครั Mงนี M จากการทีDได้ร่วมงานกบัอาจารย์ในฐานะแพทย์กมุารประสาทวิทยา ซึDง

ดแูลเดก็โรคลมชกัรักษายากทีDต้องผา่ตดัโรคลมชกัทีDสถาบนัประสาทวิทยามานานนบัยีDสบิปี ได้มีโอกาสเหน็ความเป็นมืออาชีพ

ด้านการผา่ตดัโรคลมชกัทีDอาจารย์มีประสบการณ์มาอยา่งยาวนาน ผลการผา่ตดัโรคลมชกัของผู้ ป่วยเดก็ทีDดแูลร่วมกนัดีมาก

เป็นทีDนา่พอใจ นอกจากนี Mดฉินัในฐานะประธานศนูย์ความเป็นเลศิโรคลมชกั ได้มีโอกาสทําหน้าทีDบริหารจดัการโครงการตา่งๆ

ด้านโรคลมชกัทั Mงเดก็ ผู้ ใหญ่ รวมทั Mงการผา่ตดั ในสถาบนัประสาทวิทยา ซึDงต้องอาศยัความเป็นทีมทีDเข้มแข็ง อาจารย์แสดงให้

เหน็ถงึความเป็นแพทย์ทีDมีเมตตาจิตตอ่ผู้ ป่วยทีDยากไร้ ให้ความชว่ยเหลอืผู้ ป่วยทีDต้องรักษาด้วยการผา่ตดัแตไ่มส่ามารถจา่ย

เองได้ โดยร่วมกนักบัทีมอยา่งเข้มแข็งในการดําเนินโครงการผา่ตดัโรคลมชกัขั Mนสงูด้วยหุน่ยนต์ ได้แก่ โครงการเฉลมิพระ

เกียรตฯิ โครงการพระราชกศุล และชว่ยกนัหาทนุบริจาคเข้ากองทนุเพืDอผู้ ป่วยโรคลมชกั ซึDงสามารถชว่ยเหลอืผู้ ป่วยยากไร้ได้

จํานวนมาก ร่วมกนัผลกัดนันโยบายด้านการผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยเพืDอให้ผู้ ป่วยทีDจําเป็นต้องรักษาด้วยการผา่ตดัได้

เข้าถงึการรักษา อาจารย์ธีรเดชมีความมุง่มัDนในการพฒันาการรักษาโรคลมชกั เป็นผู้ นําด้านวิชาการในการผา่ตดัโรคลมชกัทีD

ทนัสมยั ทําให้ศนูย์ความเป็นเลศิด้านโรคลมชกั ของสถาบนัประสาทวิทยามีการพฒันาอยา่งมากในชว่งทีDผา่นมา ดฉินัจงึมี

ความยินดีอยา่งยิDงทีDอาจารย์จะถ่ายทอดประสบการณ์ในการรักษาผู้ ป่วยโรคลมชกัด้วยการผา่ตดัโดยการเขียนตําราเลม่นี M 

และขอรับรองด้วยความมัDนใจวา่ผู้อา่นตําราเลม่นี Mจะได้รับความรู้ความเข้าใจเป็นอยา่งดี จากประสบการณ์ทีDสัDงสมมาของ

อาจารย์แบบทีDหาได้ยากในประเทศไทย  
 

ด้วยความนบัถอึ 

 
 
แพทย์หญิงอาภาศรี ลสุวสัดิ[ 
นายแพทย์ทรงคณุวฒุิ กมุารประสาทวิทยา  
ประธานศนูย์ความเป็นเลศิโรคลมชกั สถาบนัประสาทวิทยา 

 



คาํนํา (ฉบบัพมิพ์ครั/งที3 2) 

 

นบัจากตําราการผา่ตดัโรคลมชกัฉบบัพิมพ์ครั 7งแรกได้จดัทําขึ 7นเมืAอ 16 ปีก่อน ความรู้และเทคโนโลยีด้าน
โรคลมชกัและการผา่ตดัรักษาโรคลมชกัได้มีการพฒันาไปมาก ทั 7งในด้านการวินิจฉยั การประเมินผู้ ป่วยก่อนผา่ตดั เทคนิคการ
ผา่ตดั การบนัทกึคลืAนไฟฟา้สมองเชิงลกึ (invasive EEG) ตลอดจนการใช้เทคโนโลยีภาพถ่ายสมองสมยัใหมแ่ละการรักษา
แบบ minimally invasive surgery และ neuromodulation ซึAงล้วนมีบทบาทสาํคญัตอ่การเพิAมประสทิธิภาพและความ
ปลอดภยัในการรักษาผู้ ป่วยโรคลมชกัดื 7อยา 

ในชว่งเวลาทีAผา่นมา การผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยได้รับการยอมรับมากขึ 7นในการรักษาผู้ ป่วยโรค
ลมชกัทีAดื 7อตอ่ยากนัชกั และมีการพฒันาศนูย์รักษาโรคลมชกัครบวงจรในหลายสถาบนั สง่ผลให้ผู้ ป่วยสามารถเข้าถงึการ
รักษาทีAได้มาตรฐานมากยิAงขึ 7น ขณะเดียวกนัองค์ความรู้ทางวิชาการและประสบการณ์ของทีมสหสาขาวิชาชีพทีAเกีAยวข้องก็
เพิAมพนูขึ 7นอยา่งตอ่เนืAอง 

ตําราการผา่ตดัโรคลมชกั ฉบบัพิมพ์ครั 7งทีA 2 นี 7 จดัทําขึ 7นโดยมีวตัถปุระสงค์เพืAอปรับปรุงและเพิAมเตมิ
เนื 7อหาให้ทนัสมยั ครอบคลมุทั 7งหลกัการพื 7นฐาน แนวทางการประเมินผู้ ป่วย เทคนิคการผา่ตดัในรูปแบบตา่ง ๆ รวมถงึแนวคดิ
และเทคโนโลยีใหมที่AเกีAยวข้องกบัการรักษาโรคลมชกัในปัจจบุนั เพืAอให้แพทย์ประจําบ้าน แพทย์ผู้ เชีAยวชาญ ตลอดจน
บคุลากรทางการแพทย์ทีAเกีAยวข้อง สามารถใช้เป็นแหลง่อ้างอิงและประยกุต์ใช้ในการดแูลรักษาผู้ ป่วยได้อยา่งเหมาะสม 

ขอขอบคณุคณะผู้ นิพนธ์ทกุทา่นทีAสละเวลาในการเรียบเรียงเนื 7อหาจนสาํเร็จลลุว่ง ผมหวงัเป็นอยา่งยิAงวา่
ตําราการผา่ตดัโรคลมชกัฉบบัปรับปรุงใหมเ่ลม่นี 7 จะเป็นสว่นหนึAงในการสง่เสริมความรู้ ความเข้าใจ และการพฒันางานด้าน
การผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทย อนัจะนําไปสูค่ณุภาพการรักษาและคณุภาพชีวิตทีAดีขึ 7นของผู้ ป่วยโรคลมชกัตอ่ไป 
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ประวตักิารผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทย 
 

 1 

 

บทที$ 1 ประวัตกิารผ่าตดัลมชักในประเทศไทย 
History of Epilepsy Surgery in Thailand 

ธีรเดช ศรีกจิวไิลกุล 

 

 

ปัจจบุนัการผา่ตดัเพื2อรักษาโรคลมชกัในประเทศไทยเป็นที2ยอมรับวา่เป็นทางเลือกในการรักษาผู้ ป่วยโรค

ลมชกัที2ไมต่อบสนองตอ่ยากนัชกั มีการผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยเป็นเวลามากกวา่ 60 ปีมาแล้ว ประวตักิารผา่ตดัโรค

ลมชกัในประเทศไทยในที2นี Kจงึอาศยัการสบืค้นจากรายงานในวารสารวิชาการ ข้อมลูบนัทกึการผา่ตดั และการสมัภาษณ์  ทํา

ให้การสบืค้นอาจไมค่รบสมบรูณ์  การผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยอาจแบง่เป็นชว่งระยะเวลาคร่าว ๆตามลําดบัดงันี K 

 

ระยะที& 1 ยุคบุกเบกิการผ่าตดัโรคลมชัก (The Pioneering Era)  

ระยะแรกของการผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยเป็นระยะเริ2มต้นของประสาทศลัยศาสตร์ในประเทศไทย 

ประสาทศลัยแพทย์ในประเทศไทยมีจํานวนไมม่ากนกั การผา่ตดัสว่นมากเป็นการรักษาโรคทั2วไปทางสมองที2พบบอ่ยเชน่ 

อบุตัเิหต ุการตดิเชื Kอในสมอง เนื Kองอกในสมอง  และการตรวจทางรังสีวิทยายงัไมดี่เทา่ในปัจจบุนั การผา่ตดัสมองจงึอาศยั

ความแมน่ยําในการซกัประวตั ิและตรวจร่างกาย การตรวจวินิจฉยัภาพของสมองทางรังสีวิทยาเป็นการตรวจด้วยเอกซเรย์

กะโหลกศีรษะ (skull x-rays) การฉีดสีทบึแสงเข้าในเส้นเลือด (angiography) หรือโพรงสมอง (ventriculography) หรือใส่

อากาศเข้าในโพรงสมอง (pneumoencephalography) ในระยะตอ่มาเริ2มมีเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ (computerized 

tomography) ในประเทศไทย แตเ่ทคโนโลยีของเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ก็ยงัไมล่ะเอียดเทา่ปัจจบุนั  การผา่ตดัโรคลมชกัจงึเป็น

การผา่ตดัรักษาโรคลมชกัจากพยาธิสภาพที2ทําให้มีอาการชกัมากกวา่ที2เป็นการผา่ตดัเพื2อรักษาโรคลมชกัโดยตรง  

ข้อมลูการผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยในอดีตที2มีสว่นมากเป็นรายงานในวารสารของ นพ.หทยั ชิตานนท์ 

จงึอาจกลา่วได้วา่ทา่นเป็นผู้บกุเบกิการผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทย  นพ.หทยั ชิตานนท์ศกึษาและฝึกอบรมประสาท

ศลัยศาสตร์ที2ประเทศสหรัฐอเมริกา ตอ่มาได้ศกึษาและดงูานที2 Montreal Neurological Institute (MNI) ทา่นได้ประสบการณ์

ในการรักษาและผา่ตดัโรคลมชกัจากนายแพทย์ Wilder Penfield และ Theodore Rasmussen และได้ศกึษาดงูานที2ประเทศ
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ญี2ปุ่ นทางด้าน stereotaxic surgery กบั นพ. Narabayashi ทา่นได้เริ2มผา่ตดัโรคลมชกั และ functional surgery ในประเทศ

ไทยที2โรงพยาบาลสมเดจ็เจ้าพระยา (personal communication) 

ในปลายปี พ.ศ. 2501 นพ.หทยั ชิตานนท์ ได้เลง็เหน็วา่ผู้ ป่วยที2มีอาการทางจิตอาจมีสาเหตจุากโรคของระบบ

ประสาทเป็นจํานวนไมน้่อย จงึได้บกุเบกิการรักษาโรคระบบประสาทที2โรงพยาบาลสมเดจ็เจ้าพระยาให้เป็นโรงพยาบาลจิตเวช

และประสาทวิทยา (Psychiatric and neurologic hospital) (สถาบนัจิตเวชศาสตร์เจ้าพระยาในปัจจบุนั) เปิดบริการรักษา

ผู้ ป่วยนอกโรคระบบประสาททั Kงผู้ ใหญ่และเดก็  มีตกึผู้ ป่วยในทั Kงชายและหญิงแยกตา่งหากจากผู้ ป่วยโรคจิตทั2วๆไป  มีงาน

ทางด้านประสาทพยาธิวิทยา และการศกึษาทางรังสีประสาท โรงพยาบาลสมเดจ็เจ้าพระยาได้รับการชว่ยเหลอืตามแผนการ

โคลมัโบโดยมีแพทย์ตา่งประเทศมาชว่ยได้แก่ นพ.ฮาชิโร ซาตา (Hachiro Sata) ซึ2งเป็นแพทย์ผู้ เชี2ยวชาญการตรวจคลื2นสมอง 

และ นพ.ทากาชิ อิชิซากิ ประสาทพยาธิแพทย์ มาปฏิบตังิานระหวา่ง เมษายน พ.ศ. 2509  ถงึ เมษายน พ.ศ. 2511 

ในปีพ.ศ. 2502 มีผู้ ป่วยในที2เป็นโรคลมชกัจํานวนถงึ 50 ราย คนไข้ทกุคนจะได้รับการการตรวจและศกึษา

ค้นคว้าทางระบบประสาทอยา่งละเอียดเทา่ที2จําเป็นและสภาพของคนไข้จะอํานวยให้ มีคนไข้ที2ทราบสาเหต ุ20 ราย ไมท่ราบ

สาเหต ุ(idiopathic) 22 ราย อีก 7 รายไมส่ามารถทําการตรวจและศกึษาได้ และมีผู้ ป่วย 1 รายที2ได้รับการวินิจฉยัวา่เป็น 

familial myoclonic epilepsy (Unverricht disease) เป็นครอบครัวแรก และเป็นการวินิจฉยัโรคนี Kทางคลนิิกรายแรกใน

ประเทศไทย (1) นพ.หทยั ชิตานนท์ ได้ศกึษาและรายงานการรักษาโรคลมชกัด้วยยากนัชกั Mesantoin (2) และ Mysoline (3) มี

การรายงานกลุม่โรคตา่งๆที2พบร่วมกบัอาการชกัเชน่ Tuberous sclerosis (4), Sturge-Weber syndrome (5), Dyke-Davidoff-

Masson syndrome (6)   

ในการผา่ตดัโรคลมชกั temporal lobe epilepsy (TLE) ทําในผู้ ป่วยที2ไมต่อบสนองตอ่ยากนัชกั หลงัจาก

รักษาด้วยยากนัชกัแล้วไมดี่ขึ Kน (personal communication) หรือมีความพิการเนื2องจาก interictal psychiatric disorders (7)  

ก่อนการผา่ตดัโรคลมชกัจะมีการประเมินผู้ ป่วยด้วยการซกัประวตั ิการตรวจร่างกาย การตรวจทางห้องปฏิบตักิาร การตรวจนํ Kา

ไขสนัหลงั (cerebrospinal fluid) การตรวจรังสีวินิจฉยัเชน่  pneumoencephalography, ventriculography และการตรวจ

คลื2นสมองก่อนและหลงัผา่ตดัด้วย scalp และ sphenoid electrodes ด้วยเครื2องตรวจคลื2นสมอง 16 channels เครื2องแรกใน

ประเทศไทย (personal communication) (ภาพที2 1.1)  ในผู้ ป่วยบางรายที2ต้องการเหน็ spikes ให้ชดัเจนวา่มาจากด้านใด ใช้

วธีิ activation technique เชน่ hyperventilation, intravenous pentothal, chlorpromazine, methazol, และ megimide (8,9)  

รวมทั Kงมีการตรวจ psychological tests ก่อนผา่ตดัและหลงัผา่ตดัโดยคณุสมทรง สวุรรณเลศิ จากแผนกจิตเวช มีการตรวจ 

intellectual function โดยใช้ Wechler Bellevue test  การตรวจ perceptual และ motor difficulties โดยใช้ Bender visual 

motor Gestalt test  และการตรวจ personality โดยใช้ Rorscharch test (10) 
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มีรายงานผู้ ป่วยที2มีอาการชกัและอาการทางจิตจาก arteriovenous malformations (AVM) จํานวน 12 ราย 

มีผู้ ป่วย 2 รายที2ได้รับการผา่ตดั ผู้ ป่วย 1 รายหายจากการชกั สว่นอีก 1 รายอาการชกัและอาการทางจิตไมดี่ขึ Kน อีก 10 รายไม่

สามารถผา่ตดัได้เนื2องจากมีพยาธิสภาพใหญ่และอยูล่กึ (11) 

ปลายปีพ.ศ. 2503 นพ.หทยั ชิตานนท์ ได้เริ8มการผา่ตดั stereotaxic โดยทําการทดลองในศพเพื8อหาจดุหลกั

ตา่งๆในด้านกายวิภาคและรังสปีระสาทที8สมัพนัธ์กนั โดยใช้เครื8องสเตอรีโอเอนเคฟคาโลโตมสปีเกลไวซสิ กบัเข็มของคเูปอร์ 

และสารออยแวกซ์   (ภาพที8 1.2) (12) 

 

              

 

 

ในการผา่ตดั stereotaxic ตั Kงแตเ่ดือนมกราคม พ.ศ. 2504 ถงึ เดือนมิถนุายน พ.ศ. 2508 ทั Kงหมด 345 ครั Kง มี

การผา่ตดั stereotaxic amygdalotomy ในชว่งเวลาดงักลา่วจํานวน 140 ครั Kง ในชว่งพ.ศ. 2504-2509 เป็นการผา่ตดัโดยใช้ 

oil-wax injections (88 operations) ตอ่มาตั Kงแตเ่ดือนพฤศจิกายน พ.ศ. 2508 ใช้วธีิ cryoamygdalotomies เป็นหลกัในการ

ผา่ตดั (52 operations) (8,9) 

นพ. หทยั ได้ศกึษาวิธีการผา่ตดัด้วยความเยน็จดัจากนายแพทย์ Cooper ที2นิวยอร์ค และได้นําเทคนิคการ

ผา่ตดันี Kมาใช้ที2ประเทศไทยครั Kงแรก เนื2องจากเครื2องมือ cryosurgery มีราคาแพงประมาณ 3 แสน 5 หมื2นบาทในเวลานั Kน 

พระบาทสมเดจ็พระเจ้าอยูห่วัภมิูพลอดยุเดช รัชกาลที2 9 จงึได้ทรงพระราชทานเครื2องมือผา่ตดัด้วยความเยน็ให้แก่แผนกโรค

ระบบประสาท โรงพยาบาลสมเดจ็เจ้าพระยา เมื2อวนัที2 28 ตลุาคม พ.ศ. 2508 (ภาพที2 1.3) และได้เริ2มทําการผา่ตดัด้วยความ

เยน็ตั Kงแตเ่ดือนพฤศจิกายน 2508 (ภาพที2 1.4) (13)  

 

ภาพที& 1.1.  เครื&องตรวจคลื&นสมอง 16 channels เครื&องแรกของประเทศ
ไทยที&โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยา 

 

ภาพที& 1.2.  เครื&องสเตอรีโอเอนเคฟคาโลโตม
แบบของสปีเกลไวซิส 
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การผา่ตดั stereotacxic amygdalotomy (ภาพที2 1.5) ทําในผู้ ป่วย TLE และ psychiatric disturbances 

ขั Kนตอนการผา่ตดัจดัให้ผู้ ป่วยนอนตะแคง และยดึตดิกบั head-and-x-ray cassette holder ใช้ local anesthesia แล้วเจาะรู

กะโหลก 3 เซนตเิมตรหา่งจาก midline และ 1 เซนตเิมตรหน้าตอ่ interaural line ในระยะแรกใช้ myodil 

iodoventriculography ในการหา stereotacxic coordinates ตอ่มาเปลี2ยนมาใช้ air ventriculography (ภาพที2 1.6) และใช้ 

ภาพที& 1.3. พระบาทสมเด็จพระเจ้าอยูห่วัภมิูพลอดลุยเดชฯได้พระราชทานเครื&องผา่ตดัสมองด้วย
ความเย็นให้โรงพยาบาลสมเด็จเจ้าพระยาเพื&อรักษาโรคระบบประสาท วนัที& 29 ตลุาคม 2508 
(นพ.หทยั ชิตานนท์เฝา้รับเสด็จในภาพ) 

 

ภาพที& 1.4.  (A) เครื&องผา่ตดัสมองด้วยความเย็นหรือ cryosurgery (B) เครื&องกําเนิดความเย็น (C) สาย cryosurgery 
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Cooper’s basal ganglia guide (ภาพที2 1.7) และ Rand-Welles stereotacxic instruments ในการผา่ตดั การทํา lesion ใน

ระยะแรกใช้ IODILAX ซึ2งประกอบด้วย olive oil, white bee wax, strong iodized oil (8,9,14,15) (ภาพที2 1.8, 1.9) 

 

   

 

 

   

 

       

ภาพที& 1.5. ภาพการผา่ตดั stereotaxic amygdalotomy ใน
หนงัสือพิมพ์ 

 

ภาพที& 1.6. การผา่ตดั stereotaxic amygdalotomy 
ผู้ ป่วยอยูใ่นทา่นั&งโดยมี Cooper frame ยดึติดเพื&อหา
ตําแหน่งในการใส ่probe ไปยงั tip ของ temporal horn 

 

ภาพที& 1.7. Cooper’s basal ganglia guide ภาพที& 1.8. นพ. หทยั ชิตานนท์ ขณะกําลงัผา่ตดั stereotaxic 
surgery มี x-ray machine อยูใ่นห้องผา่ตดั 

ภาพที& 1.9. อปุกรณ์ในการฉีด oil wax 
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ผลการผา่ตดั stereotaxic amygdalotomy ในผู้ ป่วย interictal psychosis มีผู้ ป่วย 3 ราย หายจากอาการ 

psychosis เมื2อตดิตามเป็นระยะเวลา 1 ปี 8 เดือน – 3 ปี 8 เดือน และตอ่มามีการผา่ตดั stereotaxic amygdalotomy ใน

ผู้ ป่วย temporal automatism, interictal psychosis, psychic seizures, olfactory seizures, jamais vu phenomenon 

รวมทั Kงโรคทางจิตเวชเชน่ hyperkinetic behavior disorders, post-traumatic personality disorders, schizophrenia  with 

olfactory hallucination, psychomotor status (8,9,14,15)   

มีรายงานการผา่ตดั stereotaxic cryoamygdalotomies จํานวน 41 ราย ได้ผลดีมากในผู้ ป่วย psychic 

seizures, hyperkinetic behavior disorders in children และได้ผลพอสมควรในผู้ ป่วย interictal psychosis และ olfactory 

seizures มีภาวะแทรกซ้อนจากการผา่ตดั 13 ราย (31.7%) ได้แก่ loss of libido (4 ราย)  increased libido (2 ราย)  

confusion (5 ราย)  hemiparetic (1 ราย)  aphasia (1 ราย) ซึ2งทั Kงหมดเป็นชั2วคราวและไมมี่ mortality (9)   

นพ. หทยัได้ไปบรรยายเรื2อง stereotaxic amygdalotomy ในการประชมุหลายแหง่เชน่  “Amygdala- the 

new target for epilepto-psychosurgery” ณ ที2ประชมุวิชาการฉลองครบรอบ 75 ปี ของคณะแพทยศาสตรศริิราชพยาบาล 

เมื2อวนัที2 24 มีนาคม พ.ศ. 2508 ในที2ประชมุ Second symposium of international society for research in 

stereoencephalotomy ที2นครเวียนนาเมื2อวนัที2 4 กนัยายน พ.ศ. 2508 ในหวัข้อเรื2อง “Stereotaxic amygdalotomy in the 

treatment of olfactory seizures and psychiatric disorders with olfactory hallucination” และได้ไปบรรยายเทคนิคการ

ผา่ตดั stereotaxic amygdalotomy ที2 Montreal Neurological Institute เมื2อวนัที2 30 มกราคม พ.ศ. 2512 (16) 

นพ. หทยัได้ทําการผา่ตดัโรคลมชกัโดยการใช้เครื2องตรวจผิวสมองระหวา่งผา่ตดัหรือ intraoperative 

electrocorticography (ECoG) และ electrical stimulation ครั Kงแรกเมื2อวนัที2 7 พฤษภาคม พ.ศ. 2507 การจดัสถานที2จะมี

ห้องตรวจคลื2นสมองตั Kงอยูต่ดิกบัห้องผา่ตดัมีผนงัด้านหนึ2งร่วมกนั และมีกระจกบานใหญ่สาํหรับมองผา่นระหวา่งห้องทั Kงสอง

ได้ชดัเจน  เครื2องตรวจผิวสมองมีเสายดึกบัขอบกะโหลกของผู้ ป่วย ทําหน้าที2เป็นสายดนิไปด้วย มีเข็มตรวจ (electrodes) 11 

อนัทําด้วยเงินที2ปลายเป็นขดยืดหยุน่ได้ ปลายสดุเป็นลกูกลมแตะบนผิวสมอง และบริเวณรอบๆสายจากเข็มทั Kงหมดทอดเข้า

ไปแผงไฟฟา้ (electrode board) ก่อนถ่ายทอดไปสูเ่ครื2องตรวจคลื2นสมอง (17) (ภาพที2 1.10,1.11)  ในการทํา stereotaxic 

amygdalotomy ได้มีการบนัทกึคลื2นสมองโดยตรงจาก amygdala (amygdalography) ร่วมด้วย (ภาพที2 1.12) (8,9)  ทา่นได้

บรรยายในการประชมุวิชาการพิเศษ สมาคมประสาทวิทยาแหง่ประเทศไทย เมื2อวนัที2 31 ตลุาคม 2512 ในหวัข้อ 

“Electrocorticographic findings in various neurological disorders”  
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ภาพที& 1.10.  (A) การทํา intraoperative electrocorticography ขณะผา่ตดัผู้ ป่วยที&มีอาการชกัเนื&องจาก porencephaly (B) เครื&องมือในการทํา 
intraoperative electrocorticography ได้จากประเทศญี&ปุ่ น 

 

ภาพที& 1.11. Scalp และ sphenoid EEG ก่อนผา่ตดัใน
ผู้ ป่วย interictal psychosis ก่อนการชกัมี bursts of spikes 
ที&ข้างซ้ายก่อนกระจายไปข้างขวา 

ภาพที& 1.12. (A) Scalp และ amygdaloid record ระหวา่งทํา right amygdalotomy จะเห็น random negative spikes ใน amygdalogram (B) Scalp 
และ sphenoid EEG หลงัผา่ตดั stereotaxic amygdalotomy ไมพ่บ spikes หลงัผา่ตดั 
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นพ.หทยัได้ทําผา่ตดั anterior temporal lobectomy ในผู้ ป่วย TLE ที2มี automatism การผา่ตดัทําโดยตดั 

temporal cortex หน้าตอ่ vein of Labbe และทํา amygdalohippocampectomy ด้วย (personnel communication)  มีการ

ใช้ intraoperative ECoG และ stimulation mapping ของ speech และ motor ในผู้ ป่วยที2รู้สกึตวั ใช้ intravenous sedation 

และใช้ monkey suction ในการผา่ตดัเพื2อลดการเกิดแผลเป็น ซึ2งเป็นเทคนิคการผา่ตดัตามวิธีของ Penfield (personal 

communication)  ในชว่งระหวา่งปี พ.ศ.2512 - พ.ศ.2514 มีการผา่ตดั temporal lobectomy จํานวน 31 ราย และมีการ

ผา่ตดัทกุสปัดาห์ ผลการผา่ตดัทําให้อาการชกัลดลงแตไ่มห่ายขาดเหมือนผู้ ป่วยที2มี olfactory seizures และได้รายงานผลการ

ผา่ตดัในการประชมุ The fourth international congress of neurological surgery ณ นครนิวยอร์ค เมื2อวนัที2 22 กนัยายน 

พ.ศ. 2512 และได้บรรยายผลงานในประเทศไทย 2 ครั Kงคือ “Anterior temporal lobectomy in the treatment of temporal 

lobe epilepsy I. General consideration & preliminary report” ณ ที2ประชมุ 80 ปีจิตเวช เมื2อวนัที2 4 พฤศจิกายน 2512 

และ “Anterior temporal lobectomy in the treatment of temporal lobe epilepsy. II. Electrographic studies” ณ ที2

ประชมุวิชาการประจําปีของสมาคมประสาทวิทยาเมื2อวนัที2 27 กมุภาพนัธ์ พ.ศ. 2513 (16) เมื2อทา่นขึ Kนเป็นผู้ อํานวยการสถาบนั

จิตเวชศาสตร์สมเดจ็เจ้าพระยาก็ได้หยดุผา่ตดัโรคลมชกั  

นอกจากที2 โรงพยาบาลสมเดจ็เจ้าพระยาแล้ว ประสาทศลัยแพทย์ทา่นอื2นที2ผา่ตดัโรคลมชกัเชน่ ศ.นพ.สริะ 

บณุยะรัตเวช โรงพยาบาลรามาธิบดีทําการผา่ตดั hemispherectomy ในผู้ ป่วย Sturge-Weber syndrome เมื2อปี พ.ศ.2509 

(18)  ศ.นพ.จรัส สวุรรณเวลาผู้ ก่อตั Kงหนว่ยประสาทศลัยศาสตร์ โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ทําการผา่ตดั cicatrectomy ในผู้ ป่วย 

long-standing epilepsy 2 ราย เป็นผู้ ป่วยที2มี undiagnosed depressed skull fractures หลงัจากได้รับบาดเจ็บที2ศีรษะเป็น

ระยะเวลานาน และผู้ ป่วยที2มีแผลเป็นหลงัจากเจาะเอาฝีในสมองออกและตดิกบั motor cortex ออก ผู้ ป่วยทั Kง 2 รายหายจาก

อาการชกัหลงัผา่ตดั cicatrectomy และไมมี่ความพิการหลงัผา่ตดั (18) มีการผา่ตดั stereotactic amygdalotomy ในผู้ ป่วย 

TLE เมื2อปี พ.ศ. 2520 และทําผา่ตดั hemispherectomy ในผู้ ป่วย Davidoff-Dyke syndrome เมื2อวนัที2 13 พฤศจิกายน พ.ศ. 

2532  ทา่นได้ทําการศกึษาผู้ ป่วยที2มีอาการชกัเฉพาะที2จาก cortical lesions 22 ราย พบวา่ผู้ ป่วยสว่นมากสามารถทําการ

รักษาแบบ conservative ได้โดยการทํา CT scan เป็นระยะ เนื2องจากสว่นใหญ่มี spontaneous resolution และสนันิษฐานวา่

สาเหตเุกิดจาก cysticercosis  มีการทําการผา่ตดัในผู้ ป่วยที2มี  lesions มีขนาดใหญ่กวา่ 2 เซนตเิมตร พบวา่เป็น brain 

abscess 2 ราย และ cysticercosis ในผู้ ป่วย 1 ราย (18) 

การผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยจงึถือได้วา่มีมาตั Kงแตใ่นระยะแรกของประสาทศลัยศาสตร์ในประเทศไทย

และมีผลการผา่ตดัดี แตก่ารประเมินผู้ ป่วยโรคลมชกัก่อนผา่ตดัในสมยันั Kนยงัไมดี่เทา่ในปัจจบุนั เนื2องจากเทคโนโลยีทางการ
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แพทย์ เครื2องมือในการผา่ตดัยงัไมก้่าวหน้าเชน่ การตรวจวินิจฉยัด้วยคลื2นสมอง 24 ชั2วโมง (24-hour video EEG), การตรวจ

ด้วยแมเ่หลก็ไฟฟา้ (MRI; Magnetic resonance imaging) และแพทย์ผู้ เชี2ยวชาญโรคลมชกัในสาขาตา่งๆยงัมีไมม่าก 

 

ระยะที& 2 ยุคการผ่าตดัโรคลมชักมาตรฐาน (The Era of Modernization and Comprehensive Care)  

ชว่งระยะเวลานี Kมีความก้าวหน้าทางด้านประสาทศลัยศาสตร์ในตา่งประเทศมาก เนื2องจากมีความก้าวหน้า

ทางด้านคอมพิวเตอร์ เทคนิคการผา่ตดัด้าน  microsurgery และการตรวจวินิจฉยัด้วย MRI  ในประเทศสหรัฐอเมริกามีการ

วิจยัทางประสาทวิทยาศาสตร์ที2ก้าวหน้ามากเนื2องจากนโยบาย decade of the brain ทําให้ความรู้ทางด้านประสาท

ศลัยศาสตร์มีความก้าวหน้า รวมไปถงึอนสุาขา functional surgery ทั Kง epilepsy surgery และ stereotactic surgery ได้รับ

ความสนใจมากขึ Kน  ในประเทศไทยก็เชน่เดียวกนั มีการบกุเบกิงานทางด้านโรคลมชกัสมยัใหม ่ประกอบกบัแพทย์ที2ได้รับ

การศกึษาในตา่งประเทศได้กลบัมาพฒันาการรักษาโรคลมชกัให้ดียิ2งขึ Kน  

 ในปี พ.ศ. 2537 มีการจดัตั Kงคลนิิกโรคลมชกัครบวงจรเป็นแหง่แรกในประเทศไทยที2โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์  

มีการจดัตั Kงหนว่ย epilepsy monitoring unit (EMU) เพื2อทําการประเมินผู้ ป่วยโรคลมชกัที2ดื Kอยาสาํหรับการผา่ตดั มีการทํา 

24-hour video EEG ในการประเมินผู้ ป่วยโรคลมชกัก่อนผา่ตดั และการพฒันาการประเมินผู้ ป่วยมาเป็นลาํดบัหลงัจากจดัตั Kง 

EMU ที2โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ได้แก่ มีการตรวจโดยใช้  MRI epilepsy protocol มีการตรวจด้วยเทคนิค Fluid attenuated 

inversion recovery (FLAIR) การตรวจ Single photon emission tomography (SPECT) และการตรวจสมองและความจํา

ด้วยวิธีวาดา (Wada test) ภาษาไทย มีการมีรายงานการผา่ตดัเพื2อรักษาโรคลมชกัโดยการผา่ตดั  temporal lobectomy จาก

โรงพยาบาลรามาธิบดีในปีพ.ศ. 2539 (19)  มีการจดัตั Kงศนูย์ความเป็นเลศิด้านวินิจฉยัและรักษาโรคลมชกัเดก็และวยัรุ่นแบบ

ครบวงจร ที2โรงพยาบาลพระมงกฎุในปี พ.ศ. 2541 

ในปี พ.ศ. 2539 มีการจดัตั Kงสมาคมโรคลมชกัแหง่ประเทศไทย และเข้าเป็นสมาชิกของ International 

League Against Epilepsy (ILAE)  ในปีเดียวกนันี Kสมาคมประสาทศลัยศาสตร์แหง่ประเทศไทยได้จดัการประชมุวิชาการ

ประจําปี มีหวัข้อหลกัในการประชมุคือ Epilepsy surgery ที2 อ.ชะอํา จ.เพชรบรีุ ระหวา่งวนัที2 27-29 กรกฎาคม พ.ศ. 2539  มี

ประสาทศลัยแพทย์ตา่งประเทศที2มีชื2อเสยีงมาเป็นวิทยากรเชน่ Professor Robert E. Maxwell, William Harkness (ภาพที2 

1.13) ในปี พ.ศ. 2547 ประเทศไทยเป็นเจ้าภาพในการจดัการประชมุ 5th Asian and Oceanian Epilepsy Congress ซึ2งมี

บทคดัยอ่จากแพทย์ในประเทศไทยนําเสนอเกี2ยวกบัการผา่ตดัโรคลมชกัร่วมด้วย (20-22)  

การผา่ตดัโรคลมชกัที2โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์โดย ศ.นพ.จรัส สวุรรณเวลา ได้ทําการผา่ตดัผู้ ป่วยที2มีเนื Kองอก 

ganglioglioma ที2เป็นสาเหตขุอง temporal lobe epilepsy เมื2อวนัที2 16 มิถนุายน พ.ศ. 2543 และ ทําผา่ตดั temporal 



การผา่ตดัโรคลมชกั 

 10 

lobectomy ในผู้ ป่วยที2มีสาเหตจุาก hippocampal sclerosis เมื2อวนัที2 14 ตลุาคม พ.ศ. 2542 ตอ่มามีการผา่ตดัโรคลมชกั

อื2นๆ เชน่ การผา่ตดั corpus callosotomy  การผา่ตดั hypothalamic hamartoma (23) 

ในยคุนี Kเป็นชว่งเวลาที2การประเมินผู้ ป่วยก่อนผา่ตดัโรคลมชกัได้ทําตามมาตรฐานสากลของศนูย์โรคลมชกัใน

ตา่งประเทศ แตป่ระสาทศลัยแพทย์โรคลมชกัในประเทศไทยก็ยงัมีไมม่าก การผา่ตดัโรคลมชกัสว่นมากเป็นการผา่ตดัผู้ ป่วยที2

ข้อมลูในการหาจดุกําเนิดของการชกัคอ่นข้างสอดคล้องกนัและจํานวนผู้ ป่วยที2ผา่ตดัยงัไมม่ากนกั แตผ่ลการผา่ตดัโรคลมชกั

ทําให้การผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยเป็นที2ยอมรับวา่เป็นการรักษาผู้ ป่วยโรคลมชกัอีกทางเลอืกหนึ2ง 

 

   

 

 

ระยะที3 3 ยุคความก้าวหน้าทางการผ่าตดัโรคลมชัก (The Era of Advanced Epilepsy Surgery) 

หลงัจากผา่นยคุของการผา่ตดัโรคลมชกัสมยัใหม ่ทําให้แพทย์เริ2มมีประสบการณ์ในการประเมินผู้ ป่วยและ

ผา่ตดัโรคลมชกัมากขึ Kน มีประสาทศลัยแพทย์ที2ได้รับการศกึษาตอ่การผา่ตดัโรคลมชกัในตา่งประเทศกลบัมายงัประเทศไทย 

จงึเริ2มมีการพฒันาการผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยที2สลบัซบัซ้อนมากขึ Kน เชน่การผา่ตดั extratemporal lobe epilepsy, 

การผา่ตดัฝัง vagal nerve stimulation (VNS) เมื2อวนัที2 12 พฤษภาคม พ.ศ. 2547 การผา่ตดั invasive monitoring ด้วย 

subdural electrode เมื2อวนัที2 15 พฤศจิกายน พ.ศ. 2547 (24)  มีการใช้ frameless stereotactic มาชว่ยผา่ตดั ทําให้สามารถ

หารอยโรคขนาดเลก็เชน่ cortical dysplasia และตําแหนง่ในสมองได้อยา่งแมน่ยําขึ Kน มีการผา่ตดั hemispherectomy ที2

ได้ผลดี และภาวะแทรกซ้อนในการผา่ตดัน้อย มีการผา่ตดั multiple subpial transection 

ภาพที& 1.13. (A, B) แผน่พบัการประชมุสมาคมประสาทศลัยศาสตร์ฯ ร่วมกบัราชวิทยาลยัศลัยแพทย์ แหง่ประเทศไทย โดยมีหวัข้อหลกัในการประชมุ
เรื&อง epilepsy surgery 
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ในปี พ.ศ. 2549 มีการตดิตั Kง Positron emission tomography (PET scan) ในประเทศไทย ทําให้ชว่ย

สามารถผา่ตดัผู้ ป่วยในกลุม่ non-lesional epilepsy  มีการใช้ propofol มาทดแทนการใช้ sodium amytal ที2ขาดแคลนมาทํา

การทดสอบวาดา (25) มีการจดัตั Kงศนูย์โรคลมชกัจฬุาภรณ์ (Chulabhorn Epilepsy Centre; CEC) ในปี พ.ศ. 2550 ณ อาคาร

โรงพยาบาลศนูย์วิจยัศกึษาและบําบดัโรคมะเร็ง สถาบนัวิจยัจฬุาภรณ์ แตปั่จจบุนัได้ปิดตวัลงแล้ว 

เริ2มมีการฝึกอบรมแพทย์ประจําบ้านประสาทวิทยาตอ่ยอดสาขาโรคลมชกัครั Kงแรก (epilepsy fellow) โดยการ

รับรองของแพทยสภาที2โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ์ และโรงพยาบาลพระมงกฎุเกล้า ตอ่มามีการเปิดฝึกอบรมที2สถาบนัประสาท

วทิยา 

 

ระยะที& 4 ยุคนวัตกรรมการผ่าตดัโรคลมชัก (The Era of Precision and Minimally Invasive Surgery) 

ระยะปัจจบุนัมีการผา่ตดัที2ใช้เทคโนโลยีที2ก้าวหน้า และการผา่ตดัโรคลมชกัที2เป็นแบบ minimally invasive 

surgery มากขึ Kน มีการผา่ตดั anterior thalamic deep brain stimulation (DBS) ในคนไข้ temporal lobe epilepsy ที2

โรงพยาบาลรามาธิบดีในปี พ.ศ. 2558 (26)  มีการผา่ตดั centromedian DBS ในคนไข้ Lennox-Gastaut syndrome, 

hippocampal stimulation ในคนไข้ bilateral hippocampal sclerosis  มีการผา่ตดั endoscopic surgery และ 

radiofrequency thermocoagulation (RF-TC) ในผู้ ป่วย hypothalamic hamartoma 

การผา่ตดั invasive EEG ด้วยวิธี subdural electrode เริ2มลดน้อยลงเปลี2ยนมาเป็นการผา่ตดั

stereoelectroencephalography (SEEG) ตามแนวโน้มของศนูย์โรคลมชกัในตา่งประเทศ เริ2มมีการผา่ตดั SEEG โดยใช้ 

stereotactic frame ครั Kงแรกที2สถาบนัประสาทวิทยาเมื2อวนัที2 17 กรกฎาคม พ.ศ. 2558  ตอ่มามีการนําหุน่ยนต์ชว่ยผา่ตดัมา

ใช้ในการผา่ตดั SEEG เป็นครั Kงแรกเมื2อวนัที2 30 พฤษภาคม พ.ศ. 2562 ที2สถาบนัประสาทวิทยา (ภาพที2 1.14) ทําให้ลด

ระยะเวลาในการผา่ตดั SEEG และสะดวกมากขึ Kน มีการนําหุน่ยนต์ชว่ยผา่ตดัมาใช้ในการผา่ตดั radiofrequency 

thermocoagulation และการผา่ตดั DBS ในผู้ ป่วยโรคลมชกั การผา่ตดั SEEG ทําให้สามารถทํา ablation จาก SEEG 

โดยตรงมีการทํา SEEG-guided RF thermocoagulation ในผู้ ป่วย hypothalamic hamartoma, non-lesional epilepsy, 

cortical dysplasia และ periventricular heterotopia ครั Kงแรกที2สถาบนัประสาทวิทยา อาจกลา่วได้วา่ความก้าวหน้าของการ

ผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยมีความทดัเทียมกบัประเทศพฒันาแล้ว ยกเว้นการผา่ตดับางชนิดเชน่ laser interstitial 

therapy (LITT), responsive neurostimulation (RNS) ที2ยงัมีอปุสรรคเรื2องคา่ใช้จา่ยที2มีราคาแพง 
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ปัจจบุนัมีแพทย์เฉพาะทางโรคลมชกัมากขึ Kนทําให้มีสถาบนัที2สามารถผา่ตดัโรคลมชกัจํานวนมากขึ Kนเชน่ 

สถาบนัสขุภาพเดก็มหาราชินี คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัเชียงใหม ่คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัสงขลานครินทร์ 

คณะแพทยศาสตร์ มหาวิทยาลยัธรรมศาสตร์ และมีแพทย์รุ่นใหมที่2ความสนใจจะศกึษาตอ่ด้านโรคลมชกัมากขึ Kน 

 

 

 

การประชมุวิชาการด้านการผา่ตดัโรคลมชกั มีการจดังานโดยสถาบนัประสาทวิทยาร่วมกบัคณะ

แพทยศาสตร์ขอนแก่นในหวัข้อ Techniques in epilepsy surgery: Hands-on workshop มีเมื2อวนัที2 10-11 พฤศจิกายน 

พ.ศ. 2559  มีวิทยากรที2มีชื2อเสยีงจาก Cleveland clinic foundation และการประชมุ Pediatric epilepsy surgery 

symposium ที2สถาบนัประสาทเมื2อวนัที2 8-9 พฤศจิกายน พ.ศ.2561 (ภาพที2 1.15)  สมาคมโรคลมชกัเป็นเจ้าภาพจดังาน

ประชมุระดบันานาชาตเิชน่ International Epilepsy congress ครั Kงที2 33 วนัที2 22-26 มิถนุายน พ.ศ. 2562 (ภาพที2 1.16)  

Asian Epilepsy Academy (ASEPA) workshop วนัที2 12-15 กรกฎาคม พ.ศ. 2566 และ ASEPA SEEG workshop เมื2อวนัที2 

2-3 พฤศจิกายน พ.ศ. 2567 (ภาพที2 1.17) มีแพทย์จากตา่งประเทศโดยเฉพาะในภมิูภาคอาเซียนเข้าร่วมประชมุจํานวนมาก 

และนอกจากนี Kยงัมีการประชมุประจําปีของสมาคมโรคลมชกัแหง่ประเทศไทยทกุปี 

 

สรุป 

การผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยเริ2มมีตั Kงแตก่ารผา่ตดัทางด้านประสาทศลัยศาสตร์และมีการพฒันาจน

ทดัเทียมกบัประเทศที2พฒันาแล้ว  ผลการผา่ตดัโรคลมชกัในประเทศไทยได้ผลเป็นที2ยอมรับในการรักษาโรคลมชกั แตย่งัขาด

ภาพที& 1.14. หุน่ยนต์ช่วยผา่ตดัโรคลมชกัเครื&องแรกของประเทศไทยที&สถาบนัประสาทวิทยา กรมการแพทย์ 
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แคลนบคุลากรด้านโรคลมชกัและศนูย์โรคลมชกัที2สามารถผา่ตดัโรคลมชกัอีกมากโดยเฉพาะในตา่งจงัหวดัเพื2อให้ครอบคลมุ

การรักษาผู้ ป่วยโรคลมชกัได้ทั2วประเท 
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บทที$ 2 การประเมนิเพื$อการผ่าตดัลมชักในผู้ใหญ่ 
Pre-surgical Evaluation (Adults) 

กาญจนา อั)นวงศ์ 

ทมิ เวห์เนอร์ 

 

โรคลมชกัเป็นโรคระบบประสาทเรื 4อรังที8พบบอ่ยเป็นอนัดบัสอง โดยมีผู้ ป่วยมากกวา่ 50 ล้านคนทั8วโลก ร้อย

ละ 85 ของผู้ ป่วยอาศยัอยูใ่นประเทศกําลงัพฒันา พบผู้ ป่วยรายใหมป่ระมาณ 2 ล้านคนในแตล่ะปี  ความชกุของโรคลมชกัใน

ประเทศสหรัฐอเมริกาเทา่กบั 8 ตอ่ 1,000 คน และเพิ8มขึ 4นเกือบสองเทา่ในประเทศกําลงัพฒันา (1) ความชกุของโรคลมชกัใน

ประเทศไทยคือ 7.2 ตอ่ประชากร 1,000 คน โดยมีอตัราความชกุสงูสดุ 17-17.4 ในชว่งอาย ุ5-9 และ 25-34 ปี (2) แม้วา่ผู้ ป่วย

สว่นใหญ่ตอบสนองตอ่ยากนัชกั แตพ่บวา่ประมาณร้อยละ 30-40 จะเกิดภาวะดื 4อยากนัชกัตามมา (Drug-resistant epilepsy, 

DRE (3)  ในสหรัฐอเมริกาผู้ ป่วย DRE มีจํานวนสงูถงึ 7 แสนคนซึ8งสงูกวา่จํานวนผู้ ป่วยโรคพาร์กินสนัและมลัตเิปิ 4ลสเคอโรซิ

สรวมกนั (1) ผู้ ป่วยกลุม่นี 4มีอตัราการตายสงูกวา่ประชากรทั8วไปถงึ 4-7 เทา่ แม้วา่มีหลกัฐานชดัเจนวา่การผา่ตดัรักษาโรคลมชกั

ทําให้ผู้ ป่วยกลุม่นี 4มีอายขุยัยืนยาวขึ 4นราว 5-7.5 ปี (4) การรักษาชนิดนี 4ก็ยงัไมรู้่จกัแพร่หลาย ทั 4งนี 4เนื8องมาจากบคุลากรทาง

การแพทย์ยงัขาดความตระหนกั ไมมี่คําจํากดัความที8แนช่ดัสาํหรับภาวะ DRE รวมทั 4งขาดความเข้าใจในประสทิธิผลของการ

ผา่ตดัโรคลมชกัและอตัราการเกิดภาวะแทรกซ้อนที8ตํ8า จากการสาํรวจในภมิูภาคอาเซียน พบวา่มีอตัราการผา่ตดัโรคลมชกัที8

ตํ8า แม้วา่มีข้อมลูเชิงประจกัษ์ที8แสดงให้เหน็ประโยชน์ของการผา่ตดัที8สงูกวา่การรักษาด้วยยา (5-6)  และมีความพร้อมของศนูย์

โรคลมชกัที8สงูในระดบั 4 หลายแหง่รวมทั 4งประเทศไทย (7-9) 

ทางคณะกรรมการของ International League Against Epilepsy (ILAE)  ได้กําหนดคําจํากดัความของ DRE 

ขึ 4นวา่ “ความล้มเหลวของการรักษาโรคลมชกัด้วยยากนัชกัด้วยชนิดและขนาดที8เหมาะสมตั 4งแต ่2 ชนิดขึ 4นไป” (10) การศกึษาที8

ผา่นมาได้แสดงให้เหน็วา่โอกาสหายจากการชกัที8 1 ปี ลดลง เทา่กบัร้อยละ 50.4,10.7 และ 2.7 ภายหลงัการรักษาด้วยยา

ชนิดที8หนึ8ง สอง และสามตามลาํดบั (10) 

ปัจจยัทางคลนิิกที8เกื 4อหนนุให้เกิด DRE ได้แก่ เริ8มชกัตั 4งแตอ่ายนุ้อย ความถี8ของการชกัมากกวา่หนึ8งครั 4งตอ่

เดือน ความผิดปกตทิางระบบประสาท มีพฒันาการผิดปกต ิจํานวนยากนัชกัที8ไมต่อบสนองในอดีต และระยะเวลาเป็นโรค

ลมชกัที8ยาวนาน เป็นต้น (11) ทั 4งนี 4ยงัรวมถงึการตรวจ electroencephalography (EEG) ที8พบ epileptic discharges (ED) 



การผา่ตดัโรคลมชกั 

 16 

จํานวนมากหรือหลายตําแหนง่ (12)  การตรวจพบความผิดปกตจิาก magnetic resonance imaging (MRI) โดยเฉพาะ 

hippocampal sclerosis (HS) ซึ8งเป็นปัจจยัหลกัในการทํานายการเกิด DRE ทั 4งในเดก็และผู้ใหญ่ นอกจากนี 4ยงัพบวา่โรค

ลมชกัชนิด temporal lobe (TLE) มีโอกาสกลายเป็น DRE สงูกวา่ชนิด extratemporal lobe (ExTLE) อีกด้วย 

 

2.1 การประเมนิก่อนการผ่าตดัโรคลมชัก (Presurgical evaluation) 

ผู้ ป่วยโรคลมชกัหายจากอาการชกัด้วยยาประมาณร้อยละ 70 ของ ผู้ ป่วยกลุม่นี 4มกัไมไ่ด้รับการผา่ตดั เว้นแต่

มีข้อบง่ชี 4 ตวัอยา่งเชน่ พบเนื 4องอกในสมอง หรือพบความผิดปกติของหลอดเลือดจําพวก cavernoma เป็นต้น และสว่นใหญ่

มกัได้ผลเป็นอยา่งดี เหลอืผู้ ป่วยราวร้อยละ 30 ที8ดื 4อตอ่ยากนัชกั (DRE) ซึ8งสว่นใหญ่เป็นโรคลมชกัชนิด focal epilepsy ซึ8งทกุ

รายควรจะได้รับการประเมินเพื8อผา่ตดั เปา้หมายของการประเมินคือ เพื8อค้นหา epileptogenic zone (EZ) ซึ8งเป็นบริเวณ

สมองที8ทําให้เกิดการชกั เมื8อผา่ตดัสมองสว่นนี 4หรือบางสว่นออกแล้วทําให้ผู้ ป่วยหายจากการชกั (13) ปัจจบุนัยงัไมมี่เทคโนโลยี

ใดที8ใช้ตรวจหา EZ  การวิเคราะห์หาตําแหนง่ของ EZ ทําได้โดยการตรวจ non-invasive workup เทคนิคตา่งๆเพื8อหา

องค์ประกอบตา่งๆตอ่ไปนี 4 

2.1.1 Symptomatogenic zone (SZ) เป็นบริเวณสมองที8ถกูกระตุ้นด้วย ED แล้วทําให้เกิดอาการชกั อาการ

ชกัสามารถนํามาวิเคราะห์หาจดุกําเนิดการชกั และบริเวณสมองที8ชกักระจายผา่น ข้อมลูสว่นนี 4ได้มาจากประวตัหิรือวิดีโอของ

การชกั 

2..1.2 Functional deficit zone (FDZ) เป็นบริเวณสมองที8มีการทํางานผิดปกตอินัเนื8องมาจากอาการชกั 

ข้อมลูสว่นนี 4ได้จากการตรวจระบบประสาทจิตวิทยา และการตรวจ positron emission tomography (PET scan) 

2.1.3 Irritative zone (IZ) เป็นบริเวณสมองที8มีจดุกําเนิดของ ED ในชว่งที8ไมช่กัที8เรียกวา่ interictal ED (IED)  

ข้อมลูสว่นนี 4ได้จากการตรวจ EEG หรือ magnetoencephalography (MEG) ในชว่งที8ไมช่กั 

2.1.4 Ictal onset zone (IOZ) เป็นบริเวณสมองที8เป็นจดุกําเนิดของ ED ในชว่งที8ชกัที8เรียกวา่ ictal ED  หรือ

EEG seizure ข้อมลูสว่นนี 4ได้จากการตรวจ EEG ในชว่งที8ชกัหรือการตรวจ single photon emission compute tomography 

(SPECT) ในชว่งที8ชกัเพื8อหาจดุกําเนิดชกัหรือ early propagation ในกรณีที8การตรวจ EEG ให้ผลไมช่ดัเจน (14) 

2.1.5 Epileptogenic lesion เป็นบริเวณสมองสว่นที8มีรอยโรค ข้อมลูสว่นนี 4ได้จากการตรวจ MRI 

จากนั 4นผลการตรวจ non-invasive workup จากทั 4งห้า zone ข้างต้นจะถกูนํามาวิเคราะห์วา่มีความ

สอดคล้อง (concordant) หรือการซ้อนทบักนั (overlap) ของ zone ตา่งๆหรือไม ่เพื8อประเมินหาตําแหนง่ EZ ยกตวัอยา่งเชน่ 

ถ้า SZ อยูใ่นบริเวณสมอง temporal และ IOZ อยูใ่นบริเวณ hippocampus แบบนี 4ข้อมลู concordant กนัเป็นต้น  อยา่งไรก็
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ตามหาก EZ ที8วิเคราะห์ได้อยูใ่นบริเวณใกล้เคียงกบั white matter tract เชน่ arcuate fiber หรือ visual tract และสมองสว่นที8

มีหน้าที8สาํคญั (eloquent area) เชน่ motor หรือ language การตรวจเพิ8มเตมิด้วย functional MRI, diffuse tensor imaging 

(DTI), WADA test, intracranial EEG และ electro-cortical stimulation นั 4นมีความจําเป็นเพื8อการวางแผนผา่ตดัที8เหมาะสม

และลดโอกาสการเกิดความพิการภายหลงัการผา่ตดั 

 

2.2 ประวัตทิางคลนิิกและอาการชัก (Seizure history and seizure semiology) 

อาการนํา (aura) อาการชกั (seizure semiology) และอาการหลงัชกั (postictal signs) ชว่ยทํานายตําแหนง่ 

(localization) และซีกสมอง (lateralization) ที8เป็น SZ ซึ8งนําไปสูก่ารวิเคราะห์หาตําแหนง่ของ EZ  อาการนําหรืออาการชกั

ลาํดบัแรกๆ มีความนา่เชื8อถือสงูสดุในการทํานายตําแหนง่ EZ เนื8องจากเป็นผลจากการถกูกระตุ้นด้วย ED ในสว่นที8ใกล้กบั 

EZ มากที8สดุ ตวัอยา่งเชน่ abdominal aura ซึ8งพบบอ่ยในผู้ ป่วย mesial TLE ที8มีสาเหตมุาจาก HS (MTLE-HS) เกิดจาก ED 

ที8กําเนิดจาก hippocampus และแพร่กระจายไปที8  anterior insula ในกรณีนี 4 HS เป็น EZ  ในขณะที8 anterior insula เป็น SZ 

ของอาการ abdominal aura แตก่ารวิเคราะห์หา EZ จากอาการชกัก็มีข้อจํากดั เนื8องจากบริเวณสมองสว่นใหญ่ไมพ่บวา่มี

หน้าที8ที8ชดัเจน (silent areas) ดงันั 4นในบางครั 4ง แม้ ED จะกําเนิดจาก EZ ในที8ที8ไกลออกไปแตแ่พร่ผา่นบริเวณ silent areas 

ซึ8งผู้ ป่วยก็จะไมมี่อาการชกัใดๆ จนกระทั8ง ED ไปถงึ eloquent areas ในกรณีนี 4พบได้บอ่ยในโรคลมชกัชนิด frontal lobe 

(FLE) ซึ8งมี silent areas ที8กว้างขวาง อาการชกัร่วมกบั localization หรือ lateralization ที8พบบอ่ยแสดงไว้ดงัตารางที8 2.1 (15) 

ข้อบกพร่องทางพนัธกุรรมเชน่ GEFS+ หรือ familial MTLE เกื 4อหนนุให้เกิด MTLE-HS ซึ8งเป็นต้นแบบของโรค

ลมชกัที8พบในเดก็และผู้ใหญ่ซึ8งตอบสนองเป็นอยา่งดีกบัการผา่ตดั (10)   natural history ของ MTLE-HS เริ8มจากภาวะ หรือ

โรคบางชนิดที8เกิดขึ 4นในชว่งที8ผู้ ป่วยอายนุ้อยกวา่ 5 ปี ซึ8งเป็นปัจจยัสง่เสริมให้เกิด MTLE-HS ตามมา เชน่ การบาดเจ็บที8ศีรษะ 

สมองขาดออกซเิจน หรือสมองตดิเชื 4อ ผู้ ป่วยจะไมมี่อาการอะไรหลงัจากนั 4นจนกระทั8งเกิดโรคลมชกัระหวา่งชว่งอาย ุ20-30 ปี 

ในชว่งแรกของโรค อาการชกัจะยงัตอบสนองดีตอ่ยากนัชกั แตท้่ายที8สดุก็จะกลายเป็น DRE  ลกัษณะการชกัที8พบบอ่ยใน 

MTLE-HS เริ8มจาก abdominal หรือ psychic aura ตามด้วยสญูเสยีความรู้สกึตวัและ automatism ของปากหรือมือ  

lateralizing sign ที8พบบอ่ยเชน่ automatism ของมือข้างเดียวกบัซีกสมองที8เป็นจดุกําเนิดชกัร่วมกบั dystonia ของมือด้าน

ตรงข้าม นอกจากนี 4ยงัสามารถพบ ictal speechในผู้ ป่วยที8ชกัจาก non-dominant temporal หรือ postictal aphasia หากชกั

จาก dominant temporal  อาการชกับางประเภทยงัชว่ยสนบัสนนุวา่เป็นโรคลมชกัชนิด neocortical TLE (NTLE) ได้เชน่ การ

ชกัแบบ clonic ในชว่งต้นๆโดยไมพ่บ automatism (16) 
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อาการ ลกัษณะอาการ Localization / Lateralization 

Somatosensory aura unilateral tingling, numbness, electrical shock-like, 
thermal sensation, and pain 

primary sensory cortex  
 

Simple visual aura hemifield flashing, moving lights, and spots  primary visual cortex CL 

Complex visual aura people, scenes, objects, and illusions visual association cortex CL 

Auditory aura buzzing, drumming, single tones primary auditory cortex CL 

Olfactory aura burning, rotten, and unpleasant smells amygdala, insula - 

Gustatory aura metallic, rubbery, and unnatural taste parietal operculum, basal temporal  - 

Abdominal aura butterflies, rising abdominal sensation anteroir insula - 

Fear feeling of fear amygdala, mesial frontal - 

Deja vu feeling familiar with a new situation mesial temporal  - 

Autonomic alteration hypersecretion, pilorection, and arrhythmia  mesial temporal, insula, anterior 
cingulum 

- 

Clonic activity unilateral rhythmic repetitive movements primary motor cortex CL 

Tonic activity unilateral sustained muscle contraction premotor cortex, SSMA CL 

Version sustained, forced ocular/cephalic deviation frontal eye fields, premotor CL 

Dystonic posturing unilateral limb contraction with rotation basal ganglion CL 

Figure of 4 sign asymmetric contraction of upper limbs with ipsilateral 
arm flexed and the other extended 

SSMA CL 

Automotor  repetitive natural movements with impaired awareness mesial temporal - 

Dialeptic alteration of consciousness with staring - - 

Hypermotor rapid, violent and complex movements of proximal 
limbs and trunk 

orbitofrontal, anterior cingulum, 
frontopolar 

- 

Gelastic laughter or grimacing with or without feeling of mirth hypothalamus, mesial frontal, basal 
temporal 

 

Postictal paresis postictal weakness of arm, face, or leg exhaustion of primary motor cortex CL 

Asymmetric ending 
of clonic jerks 

unilateral of persistence of clonic jerk at ipsilateral 
limbs 

exhaustion of hemisphere of 
seizure onset 

IPSI 

Ictal speech inability to speak or comprehend with preserved 
consciousness 

anterior and posterior language 
areas 

D 

Postictal aphsia ability to speak with impaired awareness temporal ND 

 

  

คําย่อ: CL: contralateral, D: dominant hemisphere, IPSI: ipsilateral, ND: non-dominant hemisphere, SSMA: supplementary somatosensory area 

 

ตารางที' 2.1 อาการนํา, อาการชกั และอาการภายหลงัชกัที,พบบอ่ยและ localization หรือ lateralization (15) 
ที'มา: Foldvary-Schaefer N, Unnwongse K. Localizing and lateralizing features of auras and seizures. Epilepsy Behav. 
2011;20(2):160-6.  
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FLE มีอาการชกัที8แตกไปตามกายวิภาค (17)  โรคลมชกั FLE ชนิด supplementary motor area ผู้ ป่วยจะสง่

เสยีงร้องแตย่งัคงรู้สกึตวัดี ร่วมกบัมีอาการเกร็งของแขน 2 ข้างแบบ figure of 4  โรคลมชกั FLE ชนิด perirolandic cortex 

ผู้ ป่วยจะมีอาการ sensory และ motor seizure ของบริเวณแขน ขา และใบหน้าด้านตรงข้ามกบัสมองซีกที8เป็นจดุกําเนิดชกั 

โดยมีการลกุลามไปตามสว่นตา่งๆ ของร่างกายแบบ Jacksonian march (ตาม homunculus)  โรคลมชกั FLE ชนิด 

orbitofrontal cortex จะมีอาการ olfactory aura และอาการทาง autonomic เหมอ่ลอยไมรู้่สกึตวั automatism และ motor 

agitation รวมทั 4งมี version ของศีรษะและตาไปด้านตรงข้ามกบัสมองซีกที8เป็นจดุกําเนิดชกั  โรคลมชกั FLE ชนิด 

dorsolateral ทําให้เกิด motor seizure ของใบหน้าและแขน ขา ด้านตรงข้าม version ของศีรษะและตา พดูไมไ่ด้ และไม่

รู้สกึตวัถ้าสมองสว่น frontopolar ถกูรบกวนด้วยคลื8นชกัไปด้วย  โรคลมชกั FLE ชนิด cingulate gyrus จะสญูเสยีความรู้สกึ

ตวั มีอาการทาง autonomic, automatism และอาการด้านอารมณ์ เชน่ กลวัหรือโกรธเกรี 4ยว หวัเราะหรือร้องไห้  โรคลมชกั 

FLE ชนิด opercula area จะมีอาการของ oropharyngeal เชน่ กลนื เคี 4ยว นํ 4าลายไหล และพดูตามไมไ่ด้ ตามด้วย motor 

seizure ของใบหน้าและมือด้านตรงข้าม 

เนื8องจากการกระจายที8รวดเร็วของ ED ไปยงับริเวณ frontal หรือ temporal การทํานายหาตําแหนง่ที8ถกูต้อง

ของ SZ ในโรคลมชกัของ parietal, occipital และ insular จงึเป็นไปได้ยาก  โรคลมชกัของ parietal มกัเริ8มจากอาการ  

somatosensory aura ของร่างกายด้านตรงข้าม การหนัของศีรษะและตาที8มองไปด้านเดียวกบัสมองซีกที8เป็นจดุกําเนิดชกั 

ตามด้วย asymmetric tonic posturing, version และ motor seizure ของร่างกายด้านตรงข้าม (18)  โรคลมชกัของ occipital 

มกัจะเริ8มจากอาการ visual aura ที8เป็นลกัษณะ hemifield ร่วมกบัการกระพริบตาและตามด้วยสญูเสียความรู้สกึตวัและ 

motor seizure ของร่างกายด้านตรงข้าม (19)  โรคลมชกัของ insular สว่นใหญ่เริ8มจากรู้สกึไมส่บายที8คอ หน้าอก และท้อง 

somatosensory aura รอบปากและร่างกายด้านตรงข้าม เสยีงพดูเปลี8ยน พดูไมช่ดัตามด้วย motor seizure ของใบหน้า มือ 

และแขนด้านด้านตรงข้าม (20) 

 

2.3 การตรวจคลืVนไฟฟ้าสมองประกอบภาพวดิทีศัน์ (Video-EEG monitoring) 

การตรวจประเมิน video-EEG ชว่ยค้นหาความผิดปกตขิองคลื8นไฟฟา้สมองทั 4งในชว่ง interictal และ ictal 

เพื8อตรวจวิเคราะห์หา IZ และ IOZ แสดงให้เหน็ความสมัพนัธ์ของความผิดปกตทิาง electrographic กบัอาการชกัหรืออาการ

ทางคลนิิกอื8นที8เกิดขึ 4น รวมทั 4งแสดงให้เหน็หน้าที8ของสมองที8สญูเสยีไปขณะชกั และโอกาสการบาดเจ็บภายหลงัการชกั เชน่ 

ภาวะหวัใจเต้นเร็วผิดจงัหวะ 
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การตรวจพบ IED เพียงตําแหนง่เดียวทํานายจดุกําเนิดการชกัได้ถกูต้องถงึร้อยละ 95 โดยสถิต ิ scalp-EEG 

ตรวจพบความผิดปกตทีิ8มีลกัษณะเฉพาะที8 และพบซํ 4าๆ ใน TLE ได้มากกวา่ ExTLE (17)  ตวัอยา่งเชน่ TIRDA (Temporal 

intermittent rhythmic delta activity) ซึ8งบง่ชี 4ถงึการทํางานที8ผิดปกตขิองสมองสว่น temporal พบบอ่ยใน TLE  โอกาสตรวจ

พบ EEG seizure ใน TLE สงูถงึร้อยละ 90 โดยเฉพาะใน MTLE เทียบกบั ExTLE ซึ8งตรวจพบเพียงร้อยละ 50 (21)  รูปแบบของ 

EEG seizure ที8จําเพาะสาํหรับ MTLE ประกอบด้วย rhythmic theta (5-7 Hz) ที8ปรากฏในบริเวณ temporal ในชว่ง 30 วนิาที

แรก นอกจากนี 4ความผิดปกตหิลงัชกัเชน่ postictal slow หรือ attenuation ยงัชว่ยพยากรณ์ซีกสมองที8เป็นจดุกําเนิดชกัได้เป็น

อยา่งดีใน TLE  โดยทั8วไปผู้ ป่วย MTLE-HS มกัตรวจพบความผิดปกตขิอง EEG บนสมองซีกเดียวกบั HS  ดงันั 4นการผา่ตดั

สามารถสามารถทําได้อยา่งถกูต้องถงึร้อยละ 75 โดยอาศยัข้อมลูจาก seizure semiology, EEG และ MRI 

เนื8องจากการกระจายของ ED ขณะชกัที8คอ่นข้างเร็ว ร่วมกบัสิ8งรบกวนที8เกิดจากการเคลื8อนไหวใน motor 

seizure ทําให้การวิเคราะห์หาความผิดปกตบิน scalp-EEG ในโรคลมชกัชนิด ExTLE เป็นไปได้ยาก  IED ที8มีลกัษณะ

เฉพาะที8และตําแหนง่เดียวใน ExTLE พบได้เพียงร้อยละ �� ถงึกระนั 4นก็ยงัสามารถทํานายจดุกําเนิดชกัรวมทั 4งพยากรณ์ผล

การผา่ตดัได้ผลดี (22)  EEG seizure ที8พบใน ExTLE มกัมีลกัษณะที8กว้างขวางครอบคลมุบริเวณสมองทั 4งซีก(lateralization) 

หรือสมองทั 4งสอง (generalized) ซึ8งผู้ ป่วยที8มีลกัษณะ EEG ดงักลา่วมกัมีผลหลงัการผา่ตดัที8ไมค่อ่ยดี จากการประเมิน

คณุภาพชีวิตด้วยมิตทิางเศรษฐศาสตร์สขุภาพในผู้ ป่วยกลุม่ DRE ในประเทศไทย พบวา่การตรวจ video-EEG ร่วมกบั MRI 

ตามด้วยการผา่ตดัรักษามีความคุ้มคา่ (cost-effective) มากกวา่การรักษาด้วยยาไปตลอด (23)  ปัจจบุนัสามารถนําข้อมลูจาก 

EEG หรือ MEG มาวิเคราะห์ร่วมกบั MRI ด้วยโปรแกรม source analysis เพื8อทํานายหา IZ และ IOZ ได้อยา่งแมน่ยํามากขึ 4น 

(24-27)  

 

2.4 การตรวจภาพด้วยแม่เหลก็ไฟฟ้า (Magnetic resonance imaging) 

High-resolution MRI มีความจําเป็นเพื8อใช้ในการประเมินเพื8อการผา่ตดัลมชกั โดยโอกาสการตรวจพบรอย

โรค (epileptogenic lesion) ขึ 4นกบัปัจจยัตา่งๆ ดงันี 4 เทคนิคการตรวจ 3 Tesla นั 4นมีความละเอียดมากกวา่ 1.5 Tesla การเน้น

ตรวจในบริเวณจําเพาะ เชน่ MRI hippocampus การแปลผลโดยใช้ผู้ ชํานาญรวมถงึการใช้ข้อมลูทาง electro-clinical เพื8อ

ชว่ยในการค้นหารอยโรคในบริเวณที8สงสยั (28) 

Hippocampal sclerosis เป็นรอยโรคที8พบบอ่ยที8สดุใน TLE มีลกัษณะที8พบบน MRI ดงันี 4 (16)  1) 

hippocampal atrophy พบร้อยละ 90-95  2) T2 signal เพิ8มขึ 4นที8 hippocampus พบได้ร้อยละ 80-85  3) loss of internal 

architecture ของ hippocampus พบร้อยละ 60-95  4) T1 signal ลดลงที8 hippocampus พบได้ร้อยละ 10-95 อยา่งไรก็ดี
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แม้วา่ใช้ high-resolution MRI มีโอกาสตรวจไมพ่บรอยโรคถงึร้อยละ 30-40 โดยพบวา่ผู้ ป่วยกลุม่นี 4ร้อยละ 70 ที8มีลกัษณะ

ตา่งๆของ MTLE เชน่ มีประวตั ิfebrile seizures พบ IED และ EEG seizure ที8 temporal ข้างหนึ8งนั 4น มีโอกาสประสบ

ความสาํเร็จสงูจากการผา่ตดัเชน่กนั (29) 

การพฒันาการที8ผิดปกตขิอง cortex (malformation of cortical development) หรือที8มกัเรียกวา่ cortical 

dysplasia เป็นอีกสาเหตขุอง DRE ที8พบบอ่ยใน ExTLE และในผู้ ป่วยเดก็  ลกัษณะที8พบบน MRI มีดงันี 4  1) cortex ที8หนาตวั 

2) gyral และ sulcal ที8มีแบบแผนผิดปกต ิ 3) gray-white differentiation ที8ผิดปกต ิและ 4) signal ผิดปกตทีิ8 gray matter 

ผู้ ป่วยที8มีรอยโรคชนิดนี 4ที8ผลการตรวจ video-EEG และ MRI ที8 concordant กนัแตไ่มอ่ยูใ่นบริเวณ eloquent areas มกัผา่ตดั

ได้ผลดี รอยโรคอื8นๆที8พบได้อีก เชน่ เนื 4องอกชนิด ganglioglioma หรือ dysembryoplastic neuroepithelial tumor (DNET), 

cavernoma, gliosis , ภายหลงัมี stroke, traumatic brain injury หรือ encephalitis (30)  นอกจากนี 4การใช้โปรแกรม 

postprocessing ยงัถกูนํามาวิเคราะห์ MRI ในระดบั voxel-based (voxel-based morphometry, VBM) เพื8อหารอยโรคชนิด

cortical dysplasia ที8มองไมเ่หน็ชดัเจนใน MRI อีกด้วย (31-33)  อยา่งไรก็ตามถงึแม้ไมพ่บรอยโรคที8ชดัเจนใน MRI ผู้ ป่วย DRE 

ก็ควรได้รับการตรวจประเมินในด้านอื8นตอ่ไป  

 

2.5 การตรวจเวชศาสตร์นิวเคลียร์ (Nuclear imaging) 

ในกรณีที8ผลการตรวจ video-EEG และ MRI ไม ่concordant กนั การตรวจทางนิวเคลยีร์ก็จะเข้ามามีบทบาท

ในการวเิคราะห์ EZ เชน่การตรวจ 18F-FDG-PET  18F-FDG-PET เป็น radio-tracer ที8ฉีดเข้าไปในร่างกายเพื8อตรวจวดัปริมาณ

ของ glucose metabolism ของเซลล์ประสาทเพื8อตรวจหาบริเวณสมองที8ทํางานผิดปกต ิหรือ FDZ  โดยปกตใินชว่ง interictal 

จดุกําเนิดชกัและสมองโดยรอบจะมีระดบั glucose metabolism ที8ตํ8า (hypometabolic) การตรวจ 18F-FDG-PET ใน MTLE-

HS มกัจะพบ hypometabolism ในบริเวณ mesial และ anterolateral ของ temporal ข้างเดียวกบั EEG ที8ผิดปกตไิด้ถงึร้อย

ละ 90-95 แตก็่มีโอกาสพบ hypometabolism ใน temporal อีกข้างได้เชน่กนั สาํหรับรายที8ตรวจไมพ่บรอยโรคบน MRI 18F-

FDG-PET สามารถชว่ยวิเคราะห์หา EZ ที8ถกูต้องได้ถงึร้อยละ 86 ใน TLE และร้อยละ 40 ใน ExTLE (34) 

สว่นการตรวจ SPECT เป็นการวดัการเพิ8มขึ 4นของ perfusion ในบริเวณสมองที8มี neuronal activity เพิ8มขึ 4น

ในชว่งชกั (ictal period) การตรวจชนิดนี 4ทําระหวา่งการตรวจ video-EEG โดยการฉีด radio-tracer ภายในชว่งเวลา 20 วนิาที

แรกของการชกัเพื8อให้เกิดความแมน่ยําที8สดุในการวเิคราะห์หา SOZ   การตรวจ ictal SPECT ใน MTLE-HS จะพบ 

hyperperfusion ของ anterior temporal ข้างเดียวกบั EEG ที8ผิดปกต ิหรือ temporal ทั 4งสองข้าง แตพ่บมากกวา่ในข้างที8 

EEG ผิดปกตถิงึร้อยละ 90  ความถกูต้องของ ictal SPECT ในการทํานายจดุกําเนิดการชกัใน TLE สงูกวา่ ExTLE โดยเฉพาะ
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ผู้ ป่วย TLE ที8ตรวจไมพ่บรอยโรคใน MRI มีโอกาสถกูต้องถงึร้อยละ 80  และในผู้ ป่วยที8ความผิดปกตขิอง EEG ที8ไมช่ดัเจน 

(non-localized) (35) 

 

2.6 การตรวจทางจติวทิยา (Neuropsychology) และการตรวจ Functional MRI (fMRI) 

การตรวจทางจิตวิทยาเป็นการตรวจหาการสญูเสยีหน้าที8ของสมอง เพื8อประเมินหาสมองสว่นที8ได้รับ

ผลกระทบจากการชกั (FDZ) เชน่ การสญูเสยีด้านความจําในผู้ ป่วย TLE หรือ executive functions และ attention ในผู้ ป่วย 

ExTLE ซึ8งข้อมลูเหลา่นี 4มีประโยชน์ในการวิเคราะห์หา EZ และชว่ยพยากรณ์หน้าที8ของสมองที8เหลอืภายหลงัการผา่ตดั ผู้ ป่วย 

dominant TLE โดยปกตจิะพบความเสื8อมของ verbal memory  ในขณะที8ผู้ ป่วย TLE ด้าน non-dominant มกัตรวจพบความ

เสื8อมทางด้าน visuo-spatial memory (36) 

Functional MRI ชว่ยประเมินหาสมองสว่นที8เป็น eloquent areas เชน่ สมองสว่นที8ควบคมุภาษา 

(language) สมองสว่น primary motor และ sensory เนื8องจากเป็นการตรวจที8 non-invasive ทําให้การตรวจ fMRI เป็นที8

นิยมมากกวา่ intracarotid methohexital test (WADA test) ซึ8งเป็น gold standard ในการตรวจหา language areas  ผล

การตรวจทั 4งสองชนิดมีความสอดคล้องกนัถงึร้อยละ 89 ในผู้ ป่วย TLE ซีกขวา และร้อยละ 73 ในผู้ ป่วย TLE ซีกซ้าย  การ

ตรวจ WADA test เป็นการฉีด methohexital ซึ8งมีคณุสมบตัเิป็น anesthesia เข้าไปในหลอดเลอืด internal carotid ของ

สมองซีกหนึ8งเพื8อทดสอบหน้าที8ทางด้านภาษาและความจําของสมองอีกซีก  WADA test มีข้อบง่ชี 4ในรายที8การผา่ตดัมีความ

เสี8ยงที8จะเกิดผลกระทบตอ่ความสามารถทางด้านภาษาและความจํา หรือผู้ ป่วยที8มีผลการตรวจ fMRI ไมช่ดัเจน 

ขั 4นแรกของการประเมินก่อนผา่ตดั ที8กลา่วไปข้างต้น แตล่ะเทคนิคล้วนให้ความถกูต้องแมน่ยําที8แตกตา่งกนั

ออกไป (38-42)  โดยทีมสหวิชาชีพที8ประกอบไปด้วย epileptologists, neuropsychologists, neuroradiologists, และ 

neurosurgeon จะร่วมประชมุเพื8อหาสมมตฐิาน focal hypothesis จากผลการตรวจดงักลา่วเพื8อวิเคราะห์หา EZ และ

วางแผนการรักษาหรือตรวจเพิ8มเตมิด้วยเทคนิคอื8นๆตอ่ไป ตวัอยา่งสมมตฐิานแบง่ออกเป็นกรณีตา่งๆได้ดงันี 4 (43) 

1. ผล non-invasive workup ในสว่นของ seizure semiology นั 4น concordant กบัผลการตรวจ EEG ทั 4ง 

interictal และ ictal  สว่น neuropsychology และ MRI พบความผิดปกตแิละรอยโรคที8 concordant 

เชน่กนั และไมอ่ยูใ่นบริเวณที8เป็น eloquent area ของสมอง ในกรณีนี 4ความเสี8ยงในการผา่ตดัมกัไมส่งูและ

มีโอกาสหายจากอาการชกัคอ่นข้างสงู ตวัอยา่งเชน่ ผู้ ป่วยมี seizure semiology และ ictal EEG แบบเดียว 

ซึ8ง concordant กบัผล MRI ที8พบ hippocampal sclerosis ข้างเดียวกนั และผลการตรวจ 

neuropsychology 
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2. ผล non-invasive workup สามารถหาสมมตฐิานคร่าวๆ แตย่งัไมส่ามารถวางแผนการผา่ตดัได้ เชน่ ไมพ่บ 

epileptogenic lesion หรือพบแตมี่หลายตําแหนง่หรือมีขนาดใหญ่มาก หรือผลการตรวจ non-invasive 

workup ไม ่concordant กนั ในกรณีนี 4การตรวจด้วยขั 4วไฟฟา้ชนิดฝังในเนื 4อสมอง (intracranial EEG) อาจ

ชว่ยยืนยนัหรือปฏิเสธสมมตฐิานได้ราว 30% (44) 

3. ผล non-invasive workup นั 4น concordant กนั แตบ่ริเวณสมองบริเวณที8ต้องการผา่ตดัใกล้กบั eloquent 

area หรือ white matter tract สาํคญั ในกรณีนี 4การตรวจหาสมองบริเวณที8มีหน้าที8สาํคญั (eloquent) เชน่ 

การตรวจ fMRI, DTI หรือ cortical mapping ต้องทําควบคูก่นัไป เพื8อวางแผนผา่ตดัโดยไมส่ร้างความ

เสยีหายให้กบั eloquent area หลงัการผา่ตดั 

4. ผลการตรวจ MRI พบรอยโรคหลายตําแหนง่ ขนาดใหญ่ทั 4งสองซีกของสมอง ในกรณีนี 4การรักษาแบบ 

palliative เชน่ subpial transections, corpus callosotomy, neurostimulation อาจเป็นทางเลอืกที8

เหมาะสมกวา่ในการลดความถี8และความรุนแรงของอาการชกั (45) 

 

กรณีศกึษาทีV 1 

ผู้ ป่วยชายไทยอาย ุ34 ปี ถนดัมือซ้าย อาชีพสถาปนิก ปฏิเสธโรคประจําตวัในอดีต เริ8มมีอาการชกัครั 4งแรกเมื8อ

อาย ุ26 ปี โดยเริ8มจากใจสั8นและมนึศีรษะ จากนั 4นจะเหมอ่ลอยและไมรู้่ตวั ภรรยาสงัเกตผู้ ป่วยมีนํ 4าลายไหลมาก ปากจะเบี 4ยว

ไปข้างหนึ8ง จากนั 4นแขนสองข้างจะเกร็ง อาการทั 4งหมดเป็นอยูป่ระมาณ  2-3 นาที เป็นเฉลี8ยอาทิตย์ละ 1-2 ครั 4ง ได้รับการ

รักษาด้วยยากนัชกัอยา่งน้อย 5 ชนิด แตย่งัคงมีอาการชกัอยา่งสมํ8าเสมอ 

ตรวจ interictal EEG พบ IED ที8 mesial temporal ข้างขวา  video-EEG พบมีอาการชกั 4 ครั 4ง อาการเริ8ม

จากใจสั8น รู้สกึตวัแตพ่ดูไมไ่ด้ มือขวาขยําเสื 4อ สว่นแขนซ้ายเกร็งบดิ จากนั 4นปากเบี 4ยวและกระตกุไปทางซ้าย สรุป seizure 

semiology ได้ดงันี 4  autonomic aura ตามด้วย right hand automotor และ left face tonic-clonic seizures โดยมี left arm 

dystonia เป็น lateralizing sign  ขณะชกัพบ EEG seizure ที8บริเวณ mesial temporal ข้างขวา (ภาพที8 2.1)  MRI พบ 

hippocampal sclerosis ข้างขวา (ภาพที8 2.2) ตรวจจิตวิทยา (neuropsychology) พบ visual และ verbal memory อยูใ่น

ระดบั average เทา่กนั 

สรุปข้อมลูจาก non-invasive workup ทั 4ง SZ,IZ, IOZ และ epileptogenic lesion นั 4น concordant กนั และ

นา่จะ localize อยูที่8 mesial temporal ข้างขวา ในขณะที8 FDZ ที8ได้รับจากการตรวจจิตวิทยาไมพ่บความแตกตา่งระหวา่งการ

ทํางานของ dominant และ non-dominant จากการประชมุของสหวิชาชีพสรุปวา่จากการวิเคราะห์ 4 ใน 5 zone ของผู้ ป่วย
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รายนี 4 EZ นา่จะอยูใ่นบริเวณ mesial temporal ข้างขวา แม้วา่ FDZ จากผลการตรวจ neuropsychology ไม ่concordant แต่

ชว่ยพยากรณ์ความสามารถในด้านความจํา visual memory หลงัผา่ตดัได้ ซึ8งถ้าก่อนผา่ตดั memory score ไมตํ่8าโอกาสที8จะ

เกิด visual memory deficit ภายหลงัการผา่ตดั non-dominant temporal (ข้างขวาในรายนี 4) ก็มีคอ่นข้างสงู ซึ8งต้อง

ระมดัระวงัมากในรายนี 4 เนื8องจากมีอาชีพเป็นสถาปนิก อยา่งไรก็ดี จากการศกึษาในอดีตพบวา่สภาวะดงักลา่ว มีโอกาสเกิดได้

สงูในรายที8 memory สงูมากๆ ภายหลงัการให้ข้อมลูผลภายหลงัผา่ตดัในแง ่seizure outcome และ functional outcome 

ผู้ ป่วยและครอบครัวเลอืกที8จะรับการผา่ตดั anterior temporal lobectomy ข้างขวา หลงัผา่ตดั � ปี ผู้ ป่วยไมมี่อาการชกัอีก

เลย ผลการทดสอบจิตวิทยา visual memory ดีขึ 4น เป็น average ถงึ high average สว่น verbal memory ยงัอยูใ่นระดบัเดมิ 

 

 

ภาพที& 2.1. Bipolar montage (double-banana) ของ 10-20 system scalp EEG (10 mm/sec.,10 uV/min, HFF 70 Hz, LFF 0.3 Hz, notch 50 Hz) แสดงให้
เห็น onset (เส้นตรง) และ evolution ทีiเป็นลกัษณะจําเพาะของ antero-mesial temporal EEG seizure โดยเริiมจาก rhythmic theta activity ทีiบริเวณ fronto-
temporal ข้างขวา (channels: Fp2-F8, F8-T4, T4-T6) และตอ่มา evolving เป็น rhythmic delta activity (8 วินาทีท้าย) 

 

 

 

ภาพที& 2.2. ภาพ MRI T1 MPRAGE co-registered Flair แสดงให้
เห็นความผิดปกติของ hippocampus ข้างขวาซึiงมีขนาดเลก็กวา่ 
(volume loss) และ hypersignal intensity เข้าได้กบัภาวะ 
hippocampal sclerosis ข้างขวา 
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กรณีศกึษาทีV 2 

ผู้ ป่วยชายอาย ุ41 ปี ถนดัมือซ้าย อาชีพพนกังานชา่งเครื8อง ปฏิเสธโรคประจําตวัในอดีตและความเสี8ยงที8ทํา

ให้เกิดอาการชกั เริ8มชกัครั 4งแรกเมื8ออาย ุ10 ปี โดยมีอาการนําคือ รู้สกึวา่กําลงัจะชกั แตไ่มส่ามารถบอกรายละเอียด บางครั 4ง

รู้สกึกลวัและกรีดร้องออกมา ระหวา่งชกัจะไมรู้่สกึตวัในชว่งสั 4นๆ ระยะเวลาชกัเป็นหลายวินาที มกัชกัเป็นชดุ ๆ วนัละหลาย

ครั 4ง เฉลี8ยอาทิตย์ละ 1-2 ชดุ ได้รับการรักษาด้วยยากนัชกัมาแล้ว   ชนิด แตย่งัคงมีอาการชกัสมํ8าเสมอ 

ตรวจ video-EEG ไมพ่บ IEDs แตพ่บมีอาการชกั 19 ครั 4ง ไมมี่อาการนํา สะบดัร่างกายไปมาคล้ายสนุขัที8ขน

เปียก (wet dog shake) ทา่ทางลกุลี 4ลกุลน เกลอืกกลิ 4ง แขนขาปัดป่าย ไมต่อบสนองและทําตามคําสั8ง ภายหลงัชกั (postictal) 

สามารถตอบสนองได้ทนัที  

 

 

ภาพที& 2.3. Reference montage (average) ของ 37-channel scalp EEG (15 mm/sec.,10 uV/min, HFF 70 Hz, LFF 0.3 Hz, notch 50 Hz) แสดงให้เห็น 
onset (เส้นตรง) ของ low amplitude delta activity ทีiบริเวณ fronto-temporal ข้างขวา (channels: Fp2, F8, T2) ราว 4 วินาที ภายหลงัมีอาการชกั หลงัจากนั �น
ราว 5 วินาที single lead EKG แสดงให้เห็น ventricular tachycardia อตัราการเต้นประมาณ120 ครั �งตอ่นาที ตอ่มา delta activity มี amplitude สงูขึ �นแทรกด้วย 
EKG artifacts เป็นช่วงๆ (ครึiงหลงั) 

 
สรุป seizure semiology ได้ดงันี 4คือ hypermotor seizures โดยไมมี่ lateralizaing signs ขณะชกัไมพ่บ EEG 

seizure ที8ชดัเจน พบเพียง low amplitude delta slow ที8บริเวณ fronto-temporal ข้างขวา สว่น EKG พบ ventricular 

tachycardia อตัราการเต้นมากกวา่ 120 ครั 4งตอ่นาทีราว 10 วินาทีหลงัเริ8มมีอาการชกั (ภาพที8 2.3)  MRI และ MRI 

postprocessing (VBM) ไมพ่บความผิดปกตชิดัเจน ตรวจจิตวทิยา (neuropsychology) ไมพ่บความผิดปกตใินด้าน 

executive หรือ attention function ที8บง่ชี 4ถงึการทํางานที8ผิดปกตขิองสมองสว่น frontal  แตค่วามสามารถด้านภาษา และ 

verbal memory อยูใ่นระดบัตํ8ากวา่เกณฑ์เฉลี8ย (low average)  ในผู้ ป่วยรายนี 4เนื8องจาก EEG, MRI และ 18F-FDG-PET  
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ให้ผลเป็นลบ ทําให้ขาดข้อมลูในสว่น IOZ และ epileptogenic lesion  ได้ตรวจ MEG เพิ8มเตมิซึ8งยงัไมพ่บความผิดปกตใิดๆ  

สว่น SPECT พบ hyperperfusion เป็นแถบตอ่เนื8องจาก mesial occipital ไปยงั mesial parietal และ mesial frontal ข้าง

ขวา (ภาพที8 2.4) และเมื8อกลบัไปด ูMRI co-registered SPECT อีกครั 4ง จงึพบความผิดปกตขิอง sulci-gyri pattern ร่วมกบั 

grey-white blurring ที8บริเวณ lingual gyrus ข้างขวา ซึ8งเข้าได้กบั  malformation of cortical development (ภาพที8 2.5) 

สรุปข้อมลูจาก non-invasive workup  SZ นา่จะอยูที่8 mesial frontal  IZ ไมส่ามารถระบไุด้  IOZ ที8ได้จากผล 

SPECT สงสยัในบริเวณ mesial ของ fronto-parieto-occipital ข้างขวา  สว่น epileptogenic lesion จากผล MRI co-

registered SPECT สงสยัภาวะ malformation of cortical development ที8บริเวณ mesial occipital ข้างขวา ในขณะที8 FDZ 

บง่ชี 4วา่มีความผิดปกตเิลก็น้อยในสว่น  dominant mesial temporal 

จากการประชมุสหวิชาชีพสรุปวา่ มีเพียง 2 ใน 4 ของผู้ ป่วยรายนี 4ที8 concordant กนั ได้แก่ SZ กบั IOZ หรือ 

IOZ กบั epileptogenic lesion  ดงันั 4นสมมตฐิานที8จะนําไปสูก่ารวางแผนผา่ตดัยงัไมช่ดัเจน และเนื8องจากผู้ ป่วยรายนี 4ขณะชกั

มีภาวะ ventricular tachycardia เสี8ยงตอ่ภาวะเสยีชีวิตเฉียบพลนั (sudden unexpected death in epilepsy, SUDEP) ทาง

ทีมจงึเสนอทางเลือกคือ 1. ตรวจเพิ8มเตมิด้วยขั 4วไฟฟา้ชนิดฝังในเนื 4อสมอง (intracranial EEG) ซึ8งอาจชว่ยในการยืนยนั หรือ 

ปฏิเสธสมมตฐิานวา่ EZ นั 4นอยูใ่นบริเวณใดบริเวณหนึ8งของ mesial fronto-parieto-occipital ข้างขวาหรือไม ่ 2. ตรวจ video-

EEG ซํ 4าโดยเพิ8มจํานวน scalp electrodes ในแนว paracentral หรือตรวจ MEG ซํ 4าเพื8อหาข้อมลูเพิ8มเตมิ ผู้ ป่วยและ

ครอบครัวเลอืกที8จะตรวจด้วย intracranial EEG 

 

 

 

  

ภาพที& 2.4. ภาพ MRI SPECT (SISCOM) co-
registered T1 MP-RAGE แสดงให้เห็นบริเวณ 
hyperperfusion เป็นแถบตอ่เนืiองจาก mesial 
occipital ไปยงั mesial parietal และ mesial frontal 
ข้างขวา บง่ชี �วา่ในบริเวณดงักลา่วในช่วงทีiชกัมีการ
เพิiมขึ �นของ neuronal activity สง่ผลให้มีการเพิiมขึ �น
ของ blood flow ในบริเวณดงักลา่ว 
 

รูปที& 2.5. ภาพ MRI จากซ้าย SPECT (SISCOM) co-
registered T1 MP-RAGE, FLAIR และ Junction Image 
(VBM) แสดงให้เห็นบริเวณสมองทีiสงสยัวา่มีความผิดปกติของ 
sulci-gyri pattern ร่วมกบั grey-white blurring ทีiบริเวณ 
lingual gyrus ข้างขวา (cross-hair) เข้าได้กบั malformation 
of cortical development  
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บทที$ 3 การประเมนิเพื$อการผ่าตดัโรคลมชักในเดก็ 
Pre-surgical Evaluation (Pediatrics) 

ปาณิสรา สุดาจนัทร์ 

 

 

โรคลมชกัชนิดดื .อยา (drug-resistant epilepsy: DRE) ในเดก็พบได้ประมาณร้อยละ 30 ของผู้ ป่วยเดก็โรค

ลมชกั (1) สาเหตสุว่นใหญ่ ประมาณสองในสามของผู้ ป่วยไมท่ราบแนช่ดั รวมถงึปัจจยัทางพนัธกุรรม หนึcงในสามพบมีพยาธิ

สภาพในสมอง ความผิดปกตแิตกํ่าเนิด หรือตั .งแตอ่ยูใ่นครรภ์มารดา ชว่งทีcมีการพฒันาการของระบบประสาทและสมองสง่ผล

ให้มีความผิดปกตขิองพฒันาการของเซลล์สมองและรอยหยกัของสมอง (cerebral malformations) หรือความผิดปกตเิกิดขึ .น

ภายหลงัคลอด เชน่ ภาวะขาดอากาศในระหวา่งคลอด ( hypoxic ischemia encephalopathy: HIE) การขาดเลือดไปเลี .ยง

สมอง (peri-natal stroke) การตดิเชื .อในระบบประสาทสว่นกลาง เป็นต้น  

จากการศกึษาพบวา่ผู้ ป่วยโรคลมชกัทีcดื .อตอ่ยากนัชกั แม้จะได้รับยากนัชกัหลายชนิดแล้วก็ไมส่ามารถควบคมุ

อาการชกัได้ นอกจากนี .ในเดก็ยงัมีผลกระทบตอ่พฒันาการ การเรียนรู้ คณุภาพชีวิต และสร้างภาระตอ่ผู้ ป่วย ครอบครัว และ

ผู้ปกครอง การผา่ตดัรักษาโรคลมชกัถือเป็นทางเลอืกการรักษาทีcสาํคญัตอ่ผู้ ป่วยกลุม่นี .โดยเฉพาะ ผู้ ทีcมีข้อบง่ชี . หรือ เหมาะสม

ตอ่การผา่ตดั ในกลุม่ทีcมีรอยโรคในสมอง มีหลกัฐานเชิงประจกัษ์วา่การผา่ตดัสามารถนําไปสูก่ารปลอดชกั (seizure free) ได้

ดีกวา่การรักษาด้วยยากนัชกัเพียงอยา่งเดียวในระยะยาว และยงัชว่ยสง่เสริมพฒันาการ สตปัิญญา ของผู้ ป่วยเดก็ในระยะ

ยาว และมีความคุ้มคา่ทางเศรษฐศาสตร์ (2,3) 

 

3.1 การคัดเลือกผู้ป่วยเดก็เพื7อผ่าตดั 

การคดัเลอืกผู้ ป่วยทีcเหมาะสมสาํหรับการผา่ตดั เป็นกระบวนการแรกทีcสาํคญัทีcสดุ ผู้ ป่วยทีcมีแนวโน้มจะได้รับ

ประโยชน์จากการผา่ตดั จะต้องได้รับการสง่ตอ่เพืcอประเมินเพิcมเตมิอยา่งทนัทว่งที ไมไ่ด้จํากดัอายแุละมีแนวโน้มจะผา่ตดัเร็ว

ขึ .น เพืcอเพิcมโอกาสในการควบคมุอาการชกั และพฒันาการทีcดีขึ .น (2,3) โดยทัcวไปข้อบง่ชี .สาํคญัในการสง่ตอ่เพืcอประเมินการ

ผา่ตดั คือ ผู้ ป่วยเดก็โรคลมชกัชนิดดื .อตอ่ยากนัชกั (DRE) ทีcเข้าเกณฑ์ดงันิยาม ต้องได้รับการสง่ตอ่เพืcอประเมิน  
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คํานิยาม (โดย International League Against Epilepsy; ILAE) ภาวะโรคลมชกัดื .อยา (DRE) หมายถงึ การ

ไมส่ามารถควบคมุอาการชกัได้ หลงัการใช้ยากนัชกั (anti-seizure medications: ASMs) ทีcเลอืกอยา่งเหมาะสมแล้ว และ

ผู้ ป่วยทนตอ่ยาได้ดี จํานวน 2 ชนิด (ทั .งรูปแบบยาเดีcยวและยาผสม) (4) 

อยา่งไรก็ตาม ยงัมีการกําหนดเกณฑ์ในการสง่ตอ่ผู้ ป่วยโรคลมชกัดื .อยาเพืcอประเมินการผา่ตดั แตกตา่งกนัไป

ตามแตล่ะบริบทของพื .นทีc หรือ ประเทศนั .นๆ อีกด้วย  

ข้อบง่ชี .สาํหรับการสง่ตอ่เพืcอประเมินก่อนผา่ตดัของประเทศในทวีปยโุรป หรือ ประเทศองักฤษ (2) (UK 

National Institute for Health and Care Excellence: NICE)   

1. วินิจฉยัวา่เป็นโรคลมชกัชนิดดื .อยา (DRE) 

2. มีรอยโรคทีcก่อกําเนิดชกัในสมองซีกเดียว (unilateral epileptogenic lesion)  

3. เดก็อายตํุcากวา่ 3 ปี  

4. มีความถดถอยทางสติปัญญาหรือพฤติกรรม 

เกณฑ์ในการสง่ตอ่ผู้ ป่วยเดก็โรคลมชกัเพืcอประเมินผา่ตดัสาํหรับประเทศไทย ได้มีการประชมุร่วมของ

ประสาทแพทย์ และ กมุารแพทย์อนสุาขาประสาทวิทยาในเครือขา่ยความร่วมมือระหวา่งกรมการแพทย์ และ สมาคมโรค

ลมชกัแหง่ประเทศไทยเมืcอวนัทีc 25 ธนัวาคม พ.ศ. 2568 เกีcยวกบัแนวทางการสง่ตอ่ผู้ ป่วยเดก็โรคลมชกั จงึให้ข้อคดิเหน็

เกีcยวกบัเกณฑ์การสง่ตอ่เพืcอประเมินการผา่ตดัและรักษาตอ่ดงันี . 

1. ผู้ ป่วยเดก็ทีcได้รับการการวินิจฉยัวา่เป็นโรคลมชกัดื .อยา (drug resistant epilepsy) ตามเกณฑ์ของ 

International League Against Epilepsy; ILAE 

2. ผู้ ป่วยเดก็โรคลมชกัทีcอาจจะได้ประโยชน์จากการรักษาด้วยการผา่ตดั เชน่ Temporal Lobe Epilepsy 

(TLE), MRI brain มี lesion ชดัเจน หรือ epilepsy syndrome; Lennox- Gastaut syndrome (LGS) เป็นต้น  

 

3.2 ขั <นตอนการประเมนิผู้ป่วยเพื7อผ่าตดั 

การคดัเลอืกผู้ ป่วยทีcเหมาะสม (candidates for surgical treatment) ต้องอาศยักระบวนการประเมินผู้ ป่วย

ก่อนผา่ตดั (pre-surgical evaluation) ซึcงมีขั .นตอนรายละเอียดเป็นลาํดบัขั .นตอนทีcหลากหลาย ขึ .นกบัความชํานาญการของ

คณะแพทย์ทีcดแูลจากหลายสาขา หรือทีมสหวิชาชีพ (multi-disciplinary) อาทิ กมุารประสาทแพทย์  กมุารประสาทแพทย์

ผู้ เชีcยวชาญโรคลมชกั  ประสาทแพทย์  ประสาทแพทย์ผู้ เชีcยวชาญโรคลมชกั ประสาทศลัยแพทย์  รังสแีพทย์  จิตแพทย์ 

นกัจิตวิทยา นกัเทคนิคการแพทย์ผู้ เชีcยวชาญด้านคลืcนไฟฟา้สมอง แพทย์เวชศาสตร์นิวเคลยีร์ พยาบาล นกัสงัคมสงเคราะห์ 
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เป็นต้น และขึ .นกบัความพร้อมของเครืcองมือทีcใช้ในการสบืหาจดุกําเนิดชกั (epileptogenic foci) (5)  การประเมินก่อนผา่ตดันี .

จงึทําได้เฉพาะในศนูย์ความเป็นเลศิด้านโรคลมชกั (ศนูย์ผา่ตดัโรคลมชกั; comprehensive epilepsy center) หรือในโรงเรียน

แพทย์ขนาดใหญ่ ทีcมีทีมสหวิชาชีพทีcมีความเชีcยวชาญและเครืcองมือดงักลา่ว  

การประเมินก่อนผา่ตดั ต้องการทีcจะระบตํุาแหนง่จดุกําเนิดชกั ขอบเขตของเครือขา่ยสมองทีcก่อกําเนิดชกั 

จากแนวคดิในการระบตํุาแหนง่โรคลมชกั โซนและเครือขา่ย (concepts in epilepsy localization) โดยแบง่ขอบเขตตา่งๆ ของ

สมองทีcเกีcยวข้อง (6,7) ดงัแสดงในตารางทีc 3.1 และ ภาพทีc 3.1 

 

 

โซนสมอง ความหมาย เครื1องมือที1ใช้ระบ ุ

Seizure Onset Zone (SOZ) บริเวณเปลือกสมองที1ทําให้เกิดอาการชกัใน
ปัจจบุนั 

EEG, MEG, PET, SPECT 

Epileptogenic Zone (EZ) บริเวณที1หากถกูกระตุ้นจะทําให้เกิดอาการชกั
ทั _งหมด 

EEG, MEG, PET, SPECT 

Irritative Zone (IZ) บริเวณที1ทําให้เกิดความผิดปกติของคลื1นไฟฟ้า
สมองในช่วงที1ไมมี่การชกั (interictal 
epileptiform activity) 

EEG, MEG 

Symptomatogenic Zone (SZ) ตําแหน่งที1ก่อให้เกิดอาการชกัทางคลินิก 
(clinical ictal symptoms) 

vEEG (semiology) 

Functional Deficit Zone (FDZ) บริเวณที1การทํางานผิดปกติในระยะที1ไมช่กั Physical exam, neuropsychological testing, 
PET, fMRI 

Epileptogenic lesion รอยโรคในสมองที1เป็นสาเหตขุองชกั MRI, CT, PET 

Eloquent cortex บริเวณของสมองที1ควบคมุการทํางานที1สําคญั 
เช่น การเคลื1อนไหว ภาษา หรือความจํา 

fMRI, MEG, neuropsychological testing, TMS 

 

 

 

แนวคดิเกีcยวกบัการผา่ตดัเดมิทีcมุง่ระบตํุาแหนง่ทีcก่ออาการชกั (epileptogenic focus) เพียงอยา่งเดียว ใน

ปัจจบุนัได้ปรับเปลีcยนแนวคดิเป็นวา่โรคลมชกัเป็นโรคของ “เครือขา่ยสมองทีcก่อกําเนิดชกั” (epileptogenic brain networks) 

(8) โดยพบวา่เซลล์สมองทีcมีตําแหนง่หา่งไกลกนัมีการทํางานร่วมกนั  การรักษาโดยรบกวนหรือตดัการเชืcอมตอ่ของเครือขา่ยทีc

ตารางที' 3.1 แสดงโซนและขอบเขตของสมองที3ทําให้เกิดอาการชกั และที3เกี3ยวข้อง 

คําย่อ: EEG, electroencephalogram; MEG, magnetoencephalogram; PET, positron emission tomography scan; SPECT, single photon 
emission computed tomography; fMRI, functional magnetic resonance imaging; TMS, transcutaneous magnetic stimulation 
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สาํคญันี . อาจชว่ยควบคมุอาการชกัได้ ดงันั .นขั .นตอนการประเมินก่อนผา่ตดันี .จงึต้องทําอยา่งเป็นระบบ ให้ได้ข้อมลูครอบคลมุ

เพียงพอ เพืcอใช้ในการตดัสนิใจ หรือวางแผนการผา่ตดัทีcแมน่ยํา และผลการรักษาทีcดีทีcสดุ  

 

 

 

 

3.2.1 การประเมนิก่อนผ่าตดั ขั .นตอนการประเมินดงัแสดงในแผนภาพ แบง่เป็น 2 ระยะหลกั (9) 

1. ระยะทีc 1 หรือ Phase I การตรวจแบบ non-invasive evaluation 

1.1 Phase Ia การตรวจพื .นฐาน ได้แก่ การประเมินทางคลนิิก (การซกัประวตั ิตรวจร่างกาย การตรวจทาง

ห้องปฏิบตักิาร), MRI, long term video-EEG, และการประเมินทางจิตประสาท (neuropsychological test) 

1.2 Phase Ib การตรวจเพิcมเตมิ ได้แก่ การตรวจ PET Scan, SPECT, MEG, functional MRI, Electrical 

Source Imaging (ESI) 

2. ระยะทีc 2 หรือ Phase II การตรวจแบบ invasive evaluation ได้แก่ stereo-EEG (SEEG), subdural grids/strips 

 

ระยะที7 1(Phase I): การตรวจแบบ non-invasive evaluation  

เปา้หมายหลกัของการประเมินในระยะทีc 1 คือการบรูณาการข้อมลูจากหลายมิต ิทั .งด้านโครงสร้าง 

(structural) การทํางาน (functional) และสรีรวิทยาไฟฟา้ (electrophysiological) เพืcอระบตํุาแหนง่ของโซนกําเนิดชกั 

(epileptogenic zone) ให้ได้อยา่งแมน่ยําทีcสดุ พบวา่ผู้ ป่วยร้อยละ 70 ข้อมลูของการตรวจในระยะทีcหนึcงนี . ก็เพียงพอทีcจะ

นําไปสูก่ารตดัสนิใจในการผา่ตดัได้  

ภาพที' 3.1. แสดงโซนและเครือขา่ยสมองตาม concepts in epilepsy localization 
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ระยะที7 1a: 

การประเมนิทางคลนิิก (Clinical assessment) 

เมืcอผู้ ป่วยโรคลมชกัเดก็ทีcดื .อตอ่ยากนัชกัตามเกณฑ์ทีcกําหนดได้รับการสง่ตอ่ไปทีcศนูย์ผา่ตดัโรคลมชกั กมุาร

ประสาทแพทย์ หรือแพทย์เชีcยวชาญด้านโรคลมชกัจะทําการประเมินทางคลนิิกอีกครั .ง เนืcองจากความหลากหลายของกลุม่

อาการชกัในเดก็ และสาเหตขุองอาการชกัทีcแตกตา่งจากผู้ใหญ่ ผู้ ป่วยเดก็โรคลมชกัจงึมีประเดน็อืcนทีcต้องพิจารณาควบคูไ่ป

กบัการประเมินในระยะทีc 1 ได้แก่ 

1. การทบทวนการวินิจฉยัโรคลมชกัดื .อยา เนืcองจากอาจเป็นจากสาเหตอืุcนทีcทําให้คมุอาการชกัได้ไมดี่ ทําให้

เข้าใจผิดวา่เป็นโรคลมชกัดื .อยา เพืcอแก้ไขสาเหตอืุcนทีcพบได้บอ่ยในเดก็ เชน่ ให้การวินิจฉยัผิด คือมีอาการผิดปกตคิล้ายโรค

ลมชกั (paroxysmal non-epileptic seizure: PNES) หรือ ยงัมีสาเหตโุรคลมชกัทีcไมไ่ด้รับการแก้ไขทําให้ยงัมีอาการชกั เชน่ 

เนื .องอกสมอง โรคทาง systemic อืcน การได้รับยากนัชกัทีcไมเ่หมาะสมทั .งชนิดและขนาด การปฎิบตัติวัทีcไมเ่หมาะสม 

(รับประทานยาไมส่มํcาเสมอ หรือเก็บรักษายาไมถ่กูต้อง) เป็นต้น (5)  

2. การพิจารณาตรวจ genetic test ก่อนผา่ตดัในผู้ ป่วยบางรายทีcสงสยัสาเหตทุางพนัธกุรรม อาจได้ประโยชน์

ในการวางแผนการเลอืกวธีิการรักษา เลอืกยากนัชกัทีcเหมาะสม และสามารถลดการตรวจทีcเกินความจําเป็น ในกรณีทีc

ตดัสนิใจผา่ตดั อาจชว่ยเลอืกชนิดการผา่ตดัได้อยา่งเหมาะสม และบอกพยากรณ์หลงัผา่ตดัได้ (10,11) ดงัแสดงใน ตารางทีc 3.2 

ปัจจบุนัด้วยวิวฒันาการการตรวจก้าวหน้าไปมาก เทคนิคการตรวจใหม่ๆ  เชน่ whole exome sequencing 

(WES), whole genome sequencing (WGS) ทําให้ทราบยีนทีcมีความสมัพนัธ์ หรือ อธิบายสาเหตขุองโรคลมชกัเพิcมขึ .น และ

มีการรายงานเพิcมขึ .นทัcวโลก ยีนทีcผิดปกตบิางสว่นอาจเป็นสาเหตทุางพนัธกุรรมได้ทั .ง genetic, metabolic หรือ structural 

ตาม ILAE 2017 Classification เชน่ ในกลุม่โรค neurocutaneous syndrome เชน่ tuberous sclerosis ทีcมียีนผิดปกตทีิc

เกีcยวข้องกบั mTOR- related epilepsy อาจจะพบความผิดปกตขิองเนื .อสมอง focal cortical dysplasia type 2  ร่วมด้วย 

หรือ ผู้ ป่วยโรคลมชกักลุม่อาการ Dravet syndrome ทีcเกิดจากการกลายพนัธุ์ของยีน SCN1A ก็อาจจะพบรอยโรคในสมองได้ 

เป็นต้น (10,11) 

3. ผู้ ป่วยเดก็โรคลมชกัดื .อยาทกุรายทีcอาจได้ประโยชน์จากการผา่ตดัควรได้รับการประเมินก่อนทีcจะพิจารณา

เลอืกชนิดการผา่ตดั ซึcงผู้ ป่วยเดก็ทีcมีอาการชกัเฉพาะทีc  มีรอยโรคในสมองจากภาพ MRI จะมีโอกาสทีcจะเป็นกลุม่ทีcเหมาะกบั

การผา่ตดัเอาเนื .อสมองทีcเป็นจดุกําเนิดชกัออก (resective surgery) และ ผู้ ป่วยลมชกัทีcมีจดุกําเนิดชกัหลายจดุ หรือ จดุ

กําเนิดชกัมาจากสมองทั .งสองข้าง ทีcอาจจดัเป็นกลุม่ทีcไมเ่หมาะสมตอ่การผา่ตดัแบบ resective surgery แตอ่าจได้ประโยชน์
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จากการผา่ตดัแบบประคบัประคอง (palliative surgery) และ การผา่ตดัสามารถลดอาการชกั (seizure reduction) มี

พฒันาการ และคณุภาพชีวติดีขึ .นได้หลงัผา่ตดั รวมถงึมีโอกาสลด หรือ หยดุยากนัชกัได้ (12,13)   

 

 

ยีนก่อโรค กลุม่อาการหรือโรค แนวทางการรักษาหรือผา่ตดั 

TSC1/TSC2 Tuberous sclerosis Tuber resection (most beneficial), vagus nerve stimulation 

NPRL2, NPRL3 Focal cortical dysplasia Resective surgery 
 

SCN1A or similar 
channelopathies 

Variable, can range from focal 
seizures to Dravet syndrome 

Resective surgery (if structural lesion; hippocampal 
sclerosis) 
Vagus nerve stimulation (Dravet syndrome) 

DEPDC5 Focal cortical dysplasia, sleep-related 
hypermotor epilepsy 

Resective surgery 
 

GNAQ Sturge-Weber syndrome Resective surgery 
Hemispherectomy 

NSD1 Sotos syndrome Consider temporal lobe resection 

 

กลุม่อาการโรคลมชกัทีcอาจได้ประโยชน์จากการผา่ตดั (pediatric epilepsy syndromes) ดงักลา่ว ได้แก่ 

Rasmussen’s Syndrome ในกรณีทีcผู้ ป่วยมีพฒันาการของโรคแยล่ง ชกัมากขึ .น อาจพิจารณา hemispherectomy, 

hemimegalencephaly หรือ hemispheric dysplasia, focal cortical dysplasia (FCD), Sturge-Weber Syndrome, West 

Syndrome และ Lennox-Gastaut Syndromes เป็นต้น 

การซกัประวตัอิาการชกัและลกัษณะอาการแสดง (seizure semiology) ซึcงเป็นข้อมลูพื .นฐานทีcสาํคญั ทีcชว่ย

ระบ ุ(localizing) epileptogenic zone และ symptomatogenic zone อยา่งไรก็ตามในผู้ ป่วยเดก็เลก็ ลกัษณะอาการแสดง 

(semiology) มกัไมจํ่าเพาะเจาะจง และอาจให้ข้อมลูทีcเชืcอถือได้น้อยในการระบตํุาแหนง่เมืcอเทียบกบัผู้ใหญ่ ดงันั .นการสร้าง

สมมตฐิานการผา่ตดัจงึต้องอาศยัความสอดคล้องกนัของข้อมลูทางกายวิภาคจากการตรวจ MRI และข้อมลูคลืcนไฟฟา้สมอง 

(EEG) เป็นหลกั  

การตรวจคลื7นไฟฟ้าสมองวีดทิศัน์แบบระยะยาว (Long-term video-EEG) 

ตารางที' 3.2 ตวัอยา่งยีนก่อโรคลมชกั กลุม่อาการของโรค และแนวทางการรักษาหรือผา่ตดั  
ดัดแปลงจาก: Mann E, Gaillard J, Armour EA. Surgical evaluation and treatment for genetic epilepsies. Pract Neurol. 2023;27-33. 
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