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บทคัดย่อ

	 วัตถุประสงค์:  ในผูป่้วยโรคลมชักทีรั่กษาด้วยยาแล้วไม่สามารถควบคมุอาการชักได้ อีกทัง้ไม่สามารถตรวจ

หาจุดก�ำเนิดการชักผ่านการตรวจแบบ non-invasive ได้ การผ่าตัดรักษาโรคลมชักโดยอ้างอิงต�ำแหน่งจุดก�ำเนิด

การชักจากการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองผ่านการใส่แผ่นขั้วไฟฟ้าในสมองหรือการใส่ขั้วไฟฟ้าในสมองระดับลึกเป็นวิธี

ที่ได้ประสิทธิภาพมากที่สุดในการควบคุมอาการชักของผู้ป่วย โดยในประเทศไทยยังมีการศึกษาเกี่ยวกับเร่ืองดัง

กล่าวอยูไ่ม่มากนัก ทางผูวิ้จยัจงึต้องการศกึษาผลลัพธ์การผ่าตัดของการใส่แผ่นขัว้ไฟฟ้าในสมองหรอืการใส่ขัว้ไฟฟ้า

ในสมองระดับลึกในผู้ป่วยโรคลมชักเพื่อน�ำไปเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นๆ

	 วิธดี�ำเนินการวิจยั:  ผูวิ้จยัได้รวบรวมข้อมลูผูป่้วยโรคลมชักทีไ่ด้รับการผ่าตดัใส่แผ่นขัว้ไฟฟ้าในสมองหรือการ

ใส่ขั้วไฟฟ้าในสมองระดับลึกในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ย้อนหลัง ตั้งแต่ พฤษภาคม 2555 ถึง พฤษภาคม 2565 

โดยเกบ็รวบรวมข้อมลูเบือ้งต้นของผูป่้วย ประวัติโรคลมชักและการรักษาก่อนทีจ่ะผ่าตัด วิธกีารและรายละเอียดการ

ผ่าตดั ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากการผ่าตัด อาการของโรคลมชักหลงัผ่าตัด แล้วน�ำมาวิเคราะห์หาประสทิธภิาพของ

การผ่าตัดในการควบคุมอาการชักของผู้ป่วย 

	 ผลลัพธ์:  ผูป่้วยจ�ำนวน 30 ราย ได้รบัการผ่าตัดใส่แผ่นขัว้ไฟฟ้าในสมองหรือการใส่ขัว้ไฟฟ้าในสมองระดับลึก

ในช่วงเวลาดังกล่าว โดยแบ่งเป็นผู้ป่วยที่ได้รับการผ่าตัดใส่แผ่นขั้วไฟฟ้าในสมองเพียงอย่างเดียว 8 ราย (26.7%) 

ใส่ขัว้ไฟฟ้าในสมองระดับลกึเพยีงอย่างเดียว 9 ราย (30.0%) และใส่อุปกรณ์ทัง้สองอย่าง 13 ราย (43.3%) ผูป่้วย 

ที่มีผลลัพธ์ของการผ่าตัดที่สามารถควบคุมอาการชักได้อย่างดี (Engel I) มีจ�ำนวน 23 ราย (76.7%) และมีภาวะ

แทรกซ้อนที่เกิดจากการผ่าตัด 4 ราย (13.3%)

	 สรุป:  การผ่าตัดใส่แผ่นขั้วไฟฟ้าในสมองและ/หรือการใส่ขั้วไฟฟ้าในสมองระดับลึกในผู้ป่วยโรคลมชักใน     

โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ เป็นการผ่าตัดที่มีผลลัพธ์ที่ดีในการควบคุมอาการชักของผู้ป่วย รวมถึงมีภาวะแทรกซ้อน

ต�่ำ และมีผลลัพธ์ไม่แตกต่างจากงานวิจัยอื่นๆ

	 คำ�สำ�คัญ:	 การตรวจคล่ืนไฟฟา้สมอง, การใสแ่ผน่ขัว้ไฟฟา้, ขัว้ไฟฟา้ในสมองระดบัลึก, การตรวจคล่ืน

ไฟฟ้าสมอง, การควบคุมอาการชัก, โรคลมชัก, ผลลัพธ	์
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บทนำ� (Introduction)

	 โรคลมชัก (epilepsy) เป็นโรคทางระบบประสาท

ที่พบได้บ่อยโรคหน่ึง โดยมีความชุก (prevalence) ที่

ร้อยละ 0.4-1 และอุบัติการณ์ (incidence) ที่ร้อยละ 

0.4-11-3 ในผู้ป่วยกลุ่มดังกล่าวพบว่ามีผู้ป่วยเฉลี่ยถึง 

ร้อยละ 30  ทีรั่กษาด้วยยากนัชกัแล้ว ไม่สามารถควบคุม

อาการชักได้ดีเพียงพอ4-7   ท�ำให้การผ่าตัดเป็นวิธีการ

รักษาที่ดีที่สุดที่ท�ำให้ผู้ป่วยสามารถควบคุมอาการของ

โรคได้ดีมากขึ้น8

	 การผ่าตัดผูป่้วยโรคลมชักให้ได้ประสทิธภิาพและได้

ผลลัพธ์ที่ดีนั้น ขึ้นอยู่กับการระบุต�ำแหน่งของจุดก�ำเนิด

การชักในสมองทีแ่ม่นย�ำก่อนการผ่าตัด ซึง่ในผูป่้วยส่วน

ใหญ่น้ัน สามารถระบุจุดก�ำเนิดการชักในสมองได้ผ่าน

วิธี non-invasive ได้แก่ ประวัติและการตรวจร่างกาย, 

การตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง (electroencephalogra-

phy, EEG), การตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองประกอบภาพวิดี

ทัศน์ (video EEG monitoring) และการตรวจเอกซเรย์

คลื่นแม่เหล็กไฟฟ้าในสมอง (magnetic resonance im-

aging, MRI) ถึงอย่างไรก็ตามจากวิธีการทั้งหมดที่กล่าว

มาน้ัน ในบางคร้ังกย็งัไม่สามารถระบุจุดก�ำเนิดการชักที่

แน่นอนได้ จึงมีผู้ป่วยอีกกลุ่มหน่ึงที่จ�ำเป็นต้องส่งตรวจ

เพิม่เติม เพือ่ทีจ่ะสามารถระบุจุดก�ำเนิดการชักทีแ่ม่นย�ำ

ได้9

	 การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพ่ือตรวจคล่ืนไฟฟ้า

Abstract
Surgical outcomes related to invasive EEG monitoring with subdural grids or depth electrodes 
in epilepsy patients

Prompong Chandensang, M.D.*, Krishnapundha Bunyaratavej, M.D.*
*Neurosurgery Surgery Unit, Department of Surgery, Faculty of Medicine, Chulalongkorn University 

Bangkok, Thailand.

	 Objectives:  In drug-resistant epilepsy patients, who have uncertain epileptogenic foci from non-
invasive investigation, resective surgery based on an invasive EEG-monitors performed with subdural grids 
(SDG) or depth electrodes/stereo-electroencephalography (DE/SEEG) is considered to be the best option 
towards achieving seizure-free state. Due to lack of such a study focusing on surgical outcomes in Thailand, 
the authors present those outcomes for comparison to other studies.
	 Methods:  The authors collected data of patients who underwent invasive EEG monitoring from the 
database of King Chulalongkorn Memorial Hospital (KCMH) between May 2012 to May 2022. We collected 
basic characteristics, past history, present illness, treatment history, intraoperative findings, complication 
and seizure outcomes. Then, we compare our results to the other studies.
	 Results:  Thirty patients were included. Eight patients (26.7%) underwent only SDG, 9 patients 
(30.0%) underwent only DE/SEEG, and 13 patients (43.3%) underwent both SDG and DE/SEEG. Engel 
I outcome was found in 23 patients (76.7%) and complications were found in 4 patients (13.3%).
	 Conclusion:  Invasive EEG monitoring surgery in KCMH had good outcomes in seizure control and low 
complication rate. Furthermore, this result was similar to other studies.

	 Keywords:  invasive EEG, subdural grid, depth electrode, stereo-electroencephalography, seizure, 
epilepsy, outcome
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สมอง (invasive electroencephalography monitoring, 

iEEG) เป็นวิธีการผ่าตัดที่ใช้ระบุต�ำแหน่งของจุดก�ำเนิด

การชักในสมองทีแ่ม่นย�ำมากขึน้ ซึง่จะได้ประโยชน์อย่าง

มากในผูป่้วยทีต่รวจหาจดุก�ำเนิดการชักโดยวิธกีารตรวจ

คลื่นไฟฟ้าสมองแล้วแต่ยังได้ข้อมูลที่ไม่ชัดเจน10,11 จาก

ข้อมูลการศึกษาก่อนหน้าน้ีพบว่าหลังจากที่ผู้ป่วยได้รับ

การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพื่อตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง 

เพื่อหาจุดก�ำเนิดการชักน้ัน มีผู้ป่วยร้อยละ 77-96 ที่

พบจุดก�ำเนิดการชักและได้รับการผ่าตัดต่อเน่ืองเพื่อ

รักษาโรคลมชัก และในกลุ่มนี้มีผู้ป่วยร้อยละ 34-63 ที่

ไม่มีอาการชักอีกเลยหลังจากผ่าตัด10-12

	 ในปัจจุบันการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพ่ือตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าสมอง มีอยู่ 2 วิธีหลัก ได้แก่ การผ่าตัดใส่

แผ่นขัว้ไฟฟ้าในสมอง (subdural grid electrodes, SDG) 

และการผ่าตัดใส่ขัว้ไฟฟ้าในสมองระดับลึก (depth elec-

trodes, DE or stereo-electroencephalography, SEEG) 

ซึ่งทั้งสองวิธีมีข้อบ่งชี ้ข้อด ีข้อเสียที่แตกต่างกัน โดยการ

จะเลือกใช้วิธีใดวิธีหนึ่ง หรือทั้งสองวิธีร่วมกัน ขึ้นอยู่กับ

ผู้ป่วยแต่ละคน8

	 ในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ได้เร่ิมท�ำการผ่าตัดใส่

อุปกรณ์ในสมองเพ่ือตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองมาเป็นเวลา

นานและท�ำอยู่อย่างสม�่ำเสมอ โดยท�ำการผ่าตัดทั้ง 2 

วิธีหลักคือ การผ่าตัดใส่แผ่นขั้วไฟฟ้าในสมองและการ

ผ่าตัดใส่ขั้วไฟฟ้าในสมองระดับลึก เน่ืองจากยังไม่เคย

มีการศึกษาถึงผลลัพธ์จากการผ่าตัดผู้ป่วยกลุ่มน้ีในโรง

พยาบาลจุฬาลงกรณ์ และในประเทศไทยยังพบว่าการ

รายงานผลลัพธ์จากการผ่าตัดในผู้ป่วยกลุ่มน้ียังมีน้อย 

จึงเป็นที่มาของผู้ท�ำวิจัยในการท�ำงานวิจัยนี้ โดยทาง 

ผูวิ้จัยจึงต้องการศกึษาผลลพัธ์การผ่าตัดของการใส่แผ่น

ขัว้ไฟฟ้าในสมองหรือการใส่ขัว้ไฟฟ้าในสมองระดับลกึใน

ผู้ป่วยโรคลมชักเพื่อน�ำไปเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นๆ

วัสดุและวิธีการ (Materials and Methods)

	 ประชากรกลุ่มตัวอย่าง งานวิจัยน้ีเป็นการศึกษา

แบบ retrospective study เกบ็ข้อมลูผูป่้วยจากฐานข้อมลู

ผู้ป่วยโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ์ โดยค้นหาจาก ICD code 

“implantation of intracranial neurostimulator” ระหว่าง

วันที่ 1 พฤษภาคม 2555 ถึง 31 พฤษภาคม 2565 ได้

ผู้ป่วยมาทั้งหมด 94 ราย โดยมีผู้ป่วยที่ผ่านเกณฑ์การ

คัดเลือก คือ ได้รับการผ่าตัดใส่แผ่นขั้วไฟฟ้าในสมอง 

(SDG) และ/หรอืการผ่าตัดใส่ขัว้ไฟฟ้าในสมองระดบัลกึ 

(DE or SEEG) จึงเหลือผู้ป่วยที่เข้าร่วมวิจัยจ�ำนวน 30 

ราย (รูปภาพที่ 1) งานวิจัยนี้ได้รับการรับรองโดยคณะ

กรรมการพิจารณาจริยธรรมการวิจยั คณะแพทยศาสตร์ 

จุฬาลงกรณ์มหาวิทยาลัย

รูปภาพที่ 1  แผนผังการคัดเลือกประชากรกลุ่มตัวอย่าง
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	 ขั้นตอนการผ่าตัด  การผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมอง

เพื่อตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองทั้ง 2 วิธีในโรงพยาบาล

จฬุาลงกรณ์นัน้ จะผ่าตดัในผูป่้วยทีไ่ด้ผ่านการตรวจคล่ืน

ไฟฟ้าในสมองและตรวจเอกซเรย์คล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้าใน

สมองมาแล้ว และไม่สามารถระบตุ�ำแหน่งของจุดก�ำเนิด

การชักที่แน่นอนได้

	 การวางแผนการผ่าตัดนั้น จะวางแผนร่วมกับทีม

อายุรแพทย์ระบบประสาทเฉพาะทางด้านโรคลมชัก 

เพื่อระบุต�ำแหน่งที่สงสัยว่าจะเป็นจุดก�ำเนิดการชักว่า

อยู่บริเวณใด ควรเลือกผ่าตัดวิธีใด ชนิดและจ�ำนวนของ

อุปกรณ์ทีใ่ส่ และต�ำแหน่งของอุปกรณ์ควรวางอย่างไร จงึ

จะเหมาะสมในผู้ป่วยแต่ละรายมากกว่ากัน

	 การผ่าตัดจะใช้วิธีดมยาสลบให้ผู้ป่วยหลับ (gen-

eral anesthesia) แล้วจึงใส่ SDG และ/หรือ DE/SEEG 

ตามแผนที่วางไว้ก่อนผ่าตัด โดยใช้โปรแกรมน�ำวิถี 

(navigation system) ช่วยในการผ่าตัดกรณีต้องใส่ DE/

SEEG หลังจากใส่อุปกรณ์เสร็จแล้ว จะท�ำการตรวจสอบ

ต�ำแหน่งของอุปกรณ์ผ่านการตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมองที่

สามารถตรวจได้จากอุปกรณ์ทีใ่ส่ไว้ ก่อนทีจ่ะเยบ็ปิดแผล 

หลังจากผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพ่ือตรวจคล่ืนไฟฟ้า

สมองเสร็จแล้วผู้ป่วยจะถูกส่งตัวไปสังเกตอาการที่หอผู้

ป่วยวิกฤต (intensive care unit) เป็นเวลา 1 คืน แล้ว

จึงย้ายไปเฝ้าดูคลื่นไฟฟ้าสมองต่อที่หอผู้ป่วยทั่วไป หลัง

จากที่เฝ้าดูคลื่นไฟฟ้าสมองและอาการชักของผู้ป่วยเป็น

ระยะเวลาหน่ึงจนได้ข้อมูลที่มากเพียงพอ ทางประสาท

ศลัยแพทย์และอายรุแพทย์ระบบประสาทเฉพาะทางด้าน

โรคลมชักจะประชุมกันเพ่ือหาข้อสรุปว่าจุดก�ำเนิดการ

ชักอยู่ที่ต�ำแหน่งใด การรักษาในล�ำดับต่อไปควรท�ำการ

ผ่าตัดหรือไม่ และถ้าต้องผ่าตัดควรจะผ่าตัดอย่างไร เพือ่

ให้ได้ประโยชน์กับผู้ป่วยในรายนั้นๆมากที่สุด

การเก็บข้อมูล

	 ผูป่้วยทกุคนจะถกูเกบ็ข้อมลูทัว่ไป ได้แก่ เพศ, อาย,ุ 

วันที่เข้ารับการผ่าตัด, อายุที่เร่ิมมีอาการชักคร้ังแรก, 

ปริมาณยากนัชักทีใ่ช้ก่อนผ่าตัด, ต�ำแหน่งของจดุก�ำเนิด

การชัก, วิธีในการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพื่อตรวจ

คลื่นไฟฟ้าสมอง, ข้อบ่งชี้ในการผ่าตัด, วินิจฉัยโรค, ราย

ละเอียดการผ่าตัดอื่นๆหลังท�ำ  iEEG และผลแทรกซ้อน

หลังการผ่าตัด

	 นอกจากน้ียงัเกบ็ข้อมลูการตรวจติดตามอาการหลัง

ผ่าตัด โดยเก็บข้อมูลที่ 6 เดือนหลังผ่าตัดและการตรวจ

ติดตามคร้ังล่าสุดที่มีบันทึกไว้ ซึ่งข้อมูลที่ถูกเก็บ ได้แก ่

ลักษณะและความถี่ในการชักของผู้ป่วย, ปริมาณยากัน

ชักที่ใช้ และอาการของภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลังผ่าตัด

	 ส�ำหรับผลลัพธ์ที่สนใจของการศึกษาน้ี คือ 1. 

อาการชักของผูป่้วย จะดูผลลัพธ์ที ่6 เดือนหลังผ่าตดัและ

ที่การตรวจติดตามครั้งล่าสุด โดยจะรายงานเป็น Engel 

classification 2. จ�ำนวนยากันชักที่ใช้ โดยจะเปรียบ

เทียบระหว่างก่อนผ่าตัด, 6 เดือนหลังผ่าตัด และที่การ

ตรวจติดตามคร้ังล่าสดุ 3. ภาวะแทรกซ้อนทีเ่กดิจากการ

ผ่าตัด โดยจะนับเฉพาะ major complication คือภาวะ

แทรกซ้อนที่ท�ำให้เกิดความพิการถาวร (permanent 

deficit) หรือท�ำให้ต้องท�ำการผ่าตัดรักษา (resurgery)

การวิเคราะห์ข้อมูล ข้อมูลทั่วไป ได้แก่ เพศ, ต�ำแหน่ง

ของจุดก�ำเนิดการชกั, วิธใีนการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมอง

เพือ่ตรวจคล่ืนไฟฟ้าสมอง, ข้อบ่งช้ีในการผ่าตดั, วินจิฉยั

โรค, รายละเอียดการผ่าตัดอ่ืนๆหลังท�ำ  iEEG, Engel 

classification และผลแทรกซ้อนหลงัการผ่าตัด แสดงผล

เป็นจ�ำนวนหรือเปอร์เซน็ต์ รวมถงึข้อมลูอ่ืนๆ ได้แก่ อาย,ุ 

อายุที่เริ่มมีอาการชักครั้งแรก และปริมาณยากันชัก ค่า

กลางจะแสดงผลเป็น Mean ± SD ส�ำหรับข้อมูลที่เป็น 

normal distribution และจะแสดงผลเป็น Median (IQR 

or Q1-Q3) ส�ำหรับข้อมูลที่ไม่เป็น normal distribution 

และสดุท้ายน�ำข้อมลูผลลัพธ์ของการผ่าตัดในการควบคุม

อาการชักเป็น Engel classification และภาวะแทรกซ้อน

ที่เกิดจากการผ่าตัด มาเปรียบเทียบกับงานวิจัยอื่นๆ
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ผลการวิจัย (Results)

	   จากจ�ำนวนผู้ป่วย 30 รายที่เข้าร่วมในงานวิจัย

คร้ังน้ี มผีูช้าย 18 ราย ผูห้ญิง 12 ราย อายเุฉลีย่ 25.3 ± 

13.7 ปี ได้รับการผ่าตัดใส่แผ่นขัว้ไฟฟ้าในสมอง (SDG) 

เพียงอย่างเดียว 8 ราย (26.7%) ผ่าตัดใส่ขั้วไฟฟ้าใน

สมองระดับลึก (DE or SEEG) เพียงอย่างเดียว 9 ราย 

(30.0%) และผ่าตัดทั้งสองวิธี 13 ราย (43.3%) มี

ระยะเวลาตรวจตดิตามการรักษาเฉล่ีย (Mean follow up 

time) 55.9 ± 29.7 เดือน มีผู้ป่วยที่ตรวจติดตามการ

รักษาสั้นที่สุด 6 เดือน และนานที่สุด 10 ปี

	 ข้อบ่งช้ีในการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพื่อตรวจ

คลื่นไฟฟ้าสมอง (iEEG) ที่พบบ่อยที่สุด คือการที่ข้อมูล

จากการตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองไม่ชัดเจนหรือไม่สัมพันธ์

กนักบัข้อมลูอ่ืนๆ (ambiguous/discordant EEG) ผูป่้วย 

มีค่าเฉล่ียของปริมาณยากันชักที่ใช้ก่อนผ่าตัดที่ 4.0 

ชนิด (ตารางที่ 1)

	 ข้อมลูจากการผ่าตัดพบว่าหลงัจากผ่าตัดใส่อุปกรณ์

ในสมองเพื่อตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองแล้ว มีผู้ป่วย 29 ราย 

(96.7%) ที่ได้รับการผ่าตัด resective sergery และ 1 

ราย (3.3%) ทีผ่่าตัด disconnection surgery โดยในกลุม่

ที่ผ่าตัด resective surgery นั้น มีผู้ป่วยจ�ำนวน 24 ราย 

(82.8%) ที่สามารถผ่าตัดเอาจุดก�ำเนิดการชักออกได้

หมดตามที่ต้องการ (ตารางที่ 2)

	 ภาวะแทรกซ้อนที่เกิดหลังการผ่าตัดท่ีพบได้บ่อย 

เช่น อาการแขนขาอ่อนแรงคร่ึงซีก (hemiparesis), ลาน

สายตาแคบลง (visual field defect), ภาวะติดเชือ้ในเยือ่

หุ้มสมอง เป็นต้น มีผู้ป่วยจ�ำนวน 2 รายที่มีความพิการ

ถาวรหลังได้รับการผ่าตดั รายแรกมอีาการหน้าเบ้ียวด้าน

ซ้ายเล็กน้อย (mild left facial paresis) และรายที่สอง

มีลานสายตาแคบลงแบบ Left homonymous inferior 

quandrantanopia นอกจากนี้มีผู้ป่วยจ�ำนวน 3 ราย ที่

ต้องผ่าตัดซ�้ำ (resurgery)

ตารางท่ี 1 ข้อมลูพืน้ฐานและข้อมลูโรคลมชักของผูป่้วย

		  N (%)

 Total patient	 30

Sex
	 Male	 18 (60.0)
	 Female	 12 (40.0)
Age at surgery (yr), Mean±SD	 25.3 (±13.7)
Location of EZ
Hemisphere
	 Right	 11 (36.7)
	 Left	 19 (63.3)
Lobe
	 Frontal	 16 (53.3)
	 Temporal	 15 (50.0)
	 Parietal	 3 (10.0)
	 Occipital	 0 (0)
	 Insula	 2 (6.7)
	 Not seen	 1 (3.3)
	 Unilobar	 24 (80.0)
	 Bilobar	 3 (10.0)
	 Trilobar	 2 (6.7)
Eloquent
	 Yes	 6 (20.0)
	 No	 23 (76.7)
 Invasive EEG
 Method
	 SDG (alone)	 8 (26.7)
	 DE/SEEG (alone)	 9 (30.0)
	 Combined	 13 (43.3)
 Side
	 Right (only)	 10 (33.3)
	 Left (only)	 16 (53.3)
	 Both	 4 (13.3)
 Indication
	 Ambiguous/Discordant	 15 (50.0)
	 Dual pathology	 3 (10.0)
	 Non lesional	 4 (13.3)
	 Epileptogenic beyond focal lesion	 7 (23.3)
 Duration of seizure (yr), Mean±SD	 14.1 (±10.0)
 Number of AED, Med (Q1-Q3)	 4.0 (3.0-5.0)
	 2	 4 (13.3)
	 3	 7 (23.3)
	 4	 10 (33.3)
	 5	 6 (20.0)
	 6	 3 (10.0)
Pathological diagnosis
	 HS	 6 (20.0)
	 MCD	 13 (43.3)
	 Tumor	 7 (23.3)
	 Gliosis	 3 (10.0)
	 Other	 1 (3.3)	
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	 นอกเหนือจากผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพ่ือตรวจ

คล่ืนไฟฟ้าสมองและผ่าตดัเพือ่รักษาโรคลมชัก (definite 

surgery) ซึ่งมีผู้ป่วย 1 รายที่มีทั้งความพิการถาวรหลัง

ผ่าตัดและได้รบัการผ่าตดัซ�ำ้ ท�ำให้มผีูป่้วยจ�ำนวน 4 ราย 

(13.3%) ที่มี major complication (ตารางที่ 3) ผู้ป่วย 

3 รายที่ได้รับการผ่าตัดซ�้ำ มี 2 รายที่เกิดจากต�ำแหน่ง

ของอุปกรณ์ที่ใส่อยู่ในต�ำแหน่งที่ไม่ดี ท�ำให้ไม่สามารถ

ตรวจคล่ืนไฟฟ้าในสมองได้ตามทีต้่องการ ส่วนอีก 1 ราย

มีปัญหาเร่ืองฝีในสมองที่ตรวจพบหลังจากผ่าตัดไปแล้ว 

6 สปัดาห์ท�ำให้ต้องผ่าตดัซ�ำ้เพือ่เอาฝีหนองและกะโหลก

ศีรษะส่วนที่ติดเช้ือออก (ตารางที่ 4) ผู้ป่วยทั้งหมดมี

การตรวจติดตามหลังผ่าตัดเฉลี่ยที่ 55.9 ± 29.7 เดือน 

(ตารางที่ 5) ส�ำหรับผลลัพธ์จากการผ่าตัดในเรื่องการ

ควบคุมอาการชักที่ 6 เดือนหลังผ่าตัด พบว่ามีผู้ป่วยที่

จัดอยู่ใน Engel classification type I จ�ำนวน 23 ราย 

(76.7%) และที่การตรวจติดตามครั้งล่าสุดจ�ำนวน 21 

ราย (70.0%) (รปูภาพที ่2) นอกจากน้ีจะพบว่าปริมาณ

ยากนัชกัทีใ่ช้ในผูป่้วยทีก่ารตรวจติดตามคร้ังล่าสดุลดลง

จากก่อนผ่าตัดเหลือ 3.0 ชนิด (รูปภาพที่ 3)

ตารางที่ 2  ข้อมูลการผ่าตัดและภาวะแทรกซ้อนของผู้ป่วย

		  N (%)

Number of electrodes (only DE/SEEG), Mean (min-max), N=22	 5.8 (2-15)
			   N = 30

Time to resection (days), Med (IQR)	 13 (13)

Surgery (after invasive EEG)
	 Resection	 29 (96.7)
	 Complete	 24 (82.8)
	 Incomplete	 5 (17.2)
	 Disconnection	 1 (3.3)	

Complication
	 Resurgery	 3 (10.0)
	 Hemiparesis and/or facial paresis	 6 (20.0)
	 Visual field defect	 6 (20.0)
	 Infection
		  Surgical site infection	 2 (6.7)
		  Brain abscess	 1 (3.3)
		  Meningitis	 3 (10.0)
		  Other	 2 (6.7)
	 Permanent deficit	 2 (6.7)
	 Major complication	 4 (13.3)

EEG	 =	 electroencephalogram
DE		 =	 depth electrodes
SEEG	=	 stereoelectroencephalography

EZ	 = epileptogenic zone, 	EEG	 = electroencephalogram,
SDG	 =	subdural grids, 	 DE	 =	depth electrodes,
SEEG	 =	stereoelectroencephalography,
AED	 = antiepileptic drugs,	 HS	 =	hippocampal sclerosis, 
MCD	 =	malformations of cortical development
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ปีที่ 1  ฉบับที่ 3  กรกฎาคม - กันยายน  2566

ตารางที่ 3  ข้อมูลภาวะแทรกซ้อนและผลลัพธ์หลังการรักษาจำ�แนกตามผู้ป่วยแต่ละราย

	 No.	 Complication	 Outcome

	 1	 Rt hemiparesis grade 4	 full recovery in 2 months

	 2	 Rt homonymous superior quandrantanopia	 full recovery in 1 year

	 3	 Rt hemiparesis grade 4 + Rt facial paresis	 full recovery in 1 month

	 4	 Lt upper extremity weakness grade 4	 full recovery in 4 months 
		  Lt facial paresis	 mild deficit (at 8 months post-operatively)

	 5	 Rt hemiparesis grade 4	 full recovery in 3 weeks

	 6	 Pneumonia (at POD5)	 treated with antibiotics then resolved

	 7	 UTI with sepsis (at POD3)	 treated with antibiotics then resolved

	 8	 Rt hemiparesis grade 4	 full recovery in 3 months

	 9	 Surgical site infection	 debridement and resuture bedside + antibiotics

	 10	 Rt homonymous superior quandrantanopia	 full recovery in 6 months

	 11	 Lt facial paresis	 full recovery in 2 weeks

	 12	 Rt homonymous superior quandrantanopia	 full recovery in 2 months
		  Bacterial meningitis	 treated with antibiotics for 2 weeks

	 13	 Lt homonymous superior quandrantanopia	 full recovery in 1 month

	 14	 SSI + Brain abscess (after surgery 6 weeks)	 resurgery for excision abscess + 
		  Lt homonymous inferior quandrantanopia	 debridement + remove bone flap
			   Permanent deficit

	 15	 Bacterial meningitis	 treated with antibiotics for 2 weeks
		  Rt homonymous superior quandrantanopia	 No data

ตารางที่ 4  ข้อมูลผู้ป่วยทั้ง 3 ราย ที่ได้รับการผ่าตัดซ�้ำ (re-surgery)

	 No.	 Operation	 Reason of resurgery

	 1	 case S/P Rt SDG + DE
		  Re-Rt craniotomy with checking SDG position (6 d after	 malposition of SDG
		  1st operation)	

	 2	 case S/P Rt SDG + DE
		  Re-Rt craniotomy with checking electrode (7 d after	 malposition of 1 DE 
		  1st operation)	

	 3	 case S/P Rt SDG + DE	
		  S/P Re-Rt craniotomy with excision epileptogenic foci 	 brain abscess + infected bone flap
		  with intraop ECoG

Re-surgery for excision abscess + DB + remove bone flap (6 wk after 2nd operation)	
Rt=right, Lt=left, S/P=status post, SDG=subdural grids, DE=depth electrodes, ECoG=electrocorticography, DB= debridement
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ตารางที่ 5  ผลลัพธ์การผ่าตัดที่ 6 เดือนหลังผ่าตัดและที่การตรวจติดตามครั้งล่าสุด

		  At 6 months follow up	 At last follow up

Number of AED, Med (Q1-Q3)	 4.0 (3.0-5.0)	 3.0 (2.0-4.0)
Engel classification
	 I	 23 (76.7)	 21 (70.0)
	 II	 1 (3.3)	 3 (10.0)
	 III	 2 (6.7)	 2 (6.7)
	 IV	 4 (13.3)	 4 (13.3)	

Mean last follow up time 55.9 ± 29.7 months

รูปภาพที่ 2  ผลลัพธ์การผ่าตัดในการควบคุมอาการชัก จำ�แนกในระบบ Engel classification

รูปภาพที่ 3  Box plot เปรียบเทียบปริมาณยากันชักของผู้ป่วย

วิจารณ์ (Discussion)

	 จากการศึกษานี้พบว่า ผู้ป่วยทั้ง 30 ราย ซึ่งเป็นก

ลุ่มผู้ป่วยโรคลมชักที่ไม่สามารถรักษาด้วยการผ่าตัดได ้

เน่ืองจากมีข้อมูลเกี่ยวกับจุดก�ำเนิดการชักไม่เพียงพอ 

หลังได้รับการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพ่ือตรวจคล่ืน

ไฟฟ้าสมองแล้ว ท�ำให้ทมีแพทย์ได้รับข้อมลูมากขึน้เกีย่ว

กับจุดก�ำเนิดการชัก ส่งผลให้ผู้ป่วยทุกรายในการศึกษา

น้ี ได้รับการผ่าตัดเพื่อรักษาโรคลมชักในล�ำดับต่อมา 

โดยการท�ำงานร่วมกันระหว่างประสาทศัลยแพทย์และ

อายุรแพทย์ระบบประสาทเฉพาะทางด้านโรคลมชักมี

ส่วนส�ำคัญอย่างมากที่ท�ำให้ผู้ป่วยได้รับประโยชน์จาก
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การผ่าตัดน้ี เริ่มต้ังแต่การแปลผลตรวจจาก ประวัติ, 

ตรวจร่างกาย, EEG, Video EEG monitoring และ MRI 

เพื่อหาบริเวณที่สงสัยว่าเป็นจุดก�ำเนิดการชัก น�ำไปสู่

การวางแผนการผ่าตัดว่าจะต้องเลือกอุปกรณ์ชนิดใด 

จ�ำนวนเท่าไหร่ และต�ำแหน่งที่ต้องใส่อุปกรณ์ เพื่อให้

ได้ข้อมูลมากที่สุดจากการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพื่อ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง หลังจากน้ันจึงต้องแปลผลคล่ืน

ไฟฟ้าสมองเพ่ือระบุต�ำแหน่งของจุดก�ำเนิดการชัก และ

วางแผนการผ่าตัดรักษาโรคลมชักในล�ำดับต่อมาจากผล

การศึกษาพบว่ามีผู้ป่วยที่จัดอยู่ใน Engel classification 

I จ�ำนวน 23 ราย (76.7%) ที่ 6 เดือนหลังผ่าตัด และ 

21 ราย (70.0%) ที่การตรวจติดตามครั้งล่าสุด ซึ่งเมื่อ

เปรยีบเทยีบกบังานวิจัยอ่ืนๆก่อนหน้าน้ีจะพบว่ามผีูป่้วย

ที่จัดอยู่ใน Engel classification type I ประมาณร้อยละ  

47.0-64.713-17   โดยสาเหตุที่งานวิจัยน้ีมีผลลัพธ์ที่

ดีกว่าค่าเฉล่ียทั่วไป ทางผู้วิจัยของจ�ำแนกออกเป็น 2 

สาเหตุหลัก ได้แก่ 1) ผู้ป่วยในงานวิจัยเป็นผู้ป่วยที่มี

รอยโรคอยู่ที่สมองกลีบขมับ (temporal lobe) จ�ำนวน 

15 ราย (50.0%) ซึ่งเป็นปริมาณครึ่งหนึ่งของจ�ำนวน

ผู้ป่วยทั้งหมด และเป็นต�ำแหน่งที่มีการพยากรณ์โรคดี

กว่าต�ำแหน่งอื่นๆ และ 2) ผู้ป่วยในงานวิจัยมีอัตราการ

ผ่าตัด resection ที่สูงกว่างานวิจัยอื่นๆ โดยมีผู้ป่วยที่ได้

รับการผ่าตัด resection จ�ำนวน 29 ราย (96.7%) ซึ่ง

การผ่าตัด resection มีผลลัพธ์ในการควบคุมอาการชัก

หลังผ่าตัดดีที่สุดเมื่อเทียบกับการผ่าตัดชนิดอื่นๆ

	 ภาวะแทรกซ้อนหลังผ่าตัดของผู้ป่วยในงานวิจัยน้ี

พบว่ามีผู้ป่วยจ�ำนวน 3 รายที่ต้องผ่าตัดซ�้ำ 1 ใน 3 ราย

ตรวจพบมีความพิการถาวร คือมีลานสายตาผิดปกติ

แบบ Left homonymous inferior quandrantanopia 

นอกจากนี้ยังมีผู้ป่วยอีก 1 รายที่มีความพิการถาวร คือ

มี mild Left facial paresis ท�ำให้รายงายวิจัยนี้มีผู้ป่วย

ที่มี major complication จ�ำนวน 4 ราย (13.3%) ซึ่ง

ถ้าเปรียบเทียบกับงานวิจัยอ่ืนๆ ก่อนหน้าน้ีจะพบว่ามี

ภาวะแทรกซ้อนอยูใ่นช่วงร้อยละ 4.6-25.013-14 (ตาราง

ที่ 5) นอกจากน้ีภาวะติดเช้ือที่พบในการศึกษาน้ี พบ

ว่ามีการติดเช้ือที่แผลผ่าตัด 2 ราย (6.7%) เยื่อหุ้ม

สมองอักเสบติดเช้ือ 3 ราย (10.0%) และฝีในสมอง 

1 ราย (3.3%) ซึ่งการที่พบภาวะติดเชื้อหลังการผ่าตัด

มากกว่าปกติ เนื่องมาจากการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมอง

เพื่อตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองน้ัน หลังผ่าตัดแล้วผู้ป่วยจะ

ต้องคาอุปกรณ์เอาไว้เพื่อบันทึกคล่ืนไฟฟ้าสมองเฉล่ีย 

13 วัน ก่อนทีจ่ะไปผ่าตัดอีกคร้ังเพือ่เอาอุปกรณ์ออก ซึง่

เป็นสาเหตุหลักที่ท�ำให้ภาวะติดเช้ือในผู้ป่วยกลุ่มน้ีพบ

ได้มากกว่าปกติ แต่ถึงอย่างไรก็ตามภาวะติดเช้ือที่พบ

สามารถรักษาได้ด้วยยาฆ่าเชื้อ และไม่มีผลระยะยาวต่อ 

ผู้ป่วย จึงสรุปได้ว่าการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมองเพื่อ

ตรวจคลื่นไฟฟ้าสมองเป็นการผ่าตัดที่ปลอดภัย

	 ในส่วนของปริมาณยากันชักที่ผู้ป่วยใช้พบว่ามีค่า

มัธยฐาน (Median) ก่อนผ่าตัดอยู่ที่ 4.0 หลังผ่าตัด 6 

เดือน 4.0 และที่การตรวจติดตามคร้ังล่าสุดมีค่าลดลง

เหลือ 3.0 โดยสาเหตุทีช่่วงแรกหลังผ่าตัดยงัมปีริมาณยา

กนัชักพอๆเดิมกบัก่อนผ่าตัดสามารถอธบิายได้จากการ

ที่แพทย์มักจะยังให้ผู้ป่วยได้รับยาปริมาณเดิมไปก่อนใน

ช่วง 1-2 ปีแรกหลังผ่าตัด แล้วจึงเริ่มปรับลดยาในกรณี

ที่ผู้ป่วยสามารถคุมอาการชักได้ดี 

	 ส�ำหรับข้อเสยีของการผ่าตดัใส่อุปกรณ์ในสมองเพือ่

ตรวจคลืน่ไฟฟ้าสมองน้ัน คอืผูป่้วยต้องนอนโรงพยาบาล

นานขึน้เมือ่เทยีบกบัการผ่าตดัรักษาโรคลมชักปกต ิโดย

มีระยะเวลานอนโรงพยาบาลที่นานกว่าการผ่าตัดปกติ

ประมาณ 1-2 สัปดาห์ ท�ำให้มีค่าใช้จ่ายในการรักษา

ที่แพงกว่า และอุปกรณ์ที่ใช้ ได้แก่ SDG, DE และ SEEG 

ยังมีราคาแพงอีกด้วย 

	 ข้อจ�ำกัดของการศึกษาน้ี ได้แก่ จ�ำนวนผู้ป่วยใน

งานวิจัยมีจ�ำนวนน้อย, การเก็บข้อมูลจากเวชระเบียน 

ผู้ป่วยย้อนหลังนานที่สุด 10 ปี ท�ำให้มีข้อมูลบางส่วน

ไม่สามารถเก็บได้ครบตามที่ต้องการ และระยะเวลาที่
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ใช้แปลผลเรื่องผลลัพธ์ในการรักษาโรคลมชักที่ 6 เดือน

หลังผ่าตัด ซึ่งเมื่อเทียบกับงานวิจัยอื่นๆ จะมีค่าเฉลี่ยอยู่

ที่ 1-2 ปี จึงอาจท�ำให้การศึกษานี้มีผลลัพธ์ที่ดีกว่าค่า

เฉลี่ยทั่วไป  

สรุป (Conclusion)

	 จากงานวิจัยน้ีพบว่าการผ่าตัดใส่อุปกรณ์ในสมอง

เพ่ือตรวจคลื่นไฟฟ้าสมอง (iEEG) ในโรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ์ มีผลลัพธ์การผ่าตัดท่ีดีใกล้เคียงกับงาน

วิจัยอ่ืนๆ และมีภาวะแทรกซ้อนที่เกิดจากการผ่าตัด

ต�่ำ  สรุปได้ว่าในผู้ป่วยโรคลมชักที่รักษาด้วยยาแล้วไม่

สามารถควบคุมอาการชักได้ การผ่าตัดรักษาโรคลมชัก

โดยอ้างอิงต�ำแหน่งจุดก�ำเนิดการชักจากการตรวจคล่ืน

ไฟฟ้าสมองผ่านการใส่แผ่นขั้วไฟฟ้าในสมองหรือการ

ใส่ขั้วไฟฟ้าในสมองระดับลึกเป็นวิธีที่มีผลลัพธ์ที่ดีและ
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