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บทที่ 1 
 

บทนํา 
 

1.1 ความสําคัญและที่มาของปญหาการวิจยั 
 

ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก (small bowel bacterial 

overgrowth) เปนภาวะที่เกิดจากจํานวนเชื้อแบคทีเรียที่เดิมมีอยูแลวในปริมาณที่ไมมากกลับมี

ปริมาณเพิ่มข้ึน ซึ่งในภาวะปกตินั้นปริมาณเชื้อแบคทีเรียที่มีอยูในทางเดินอาหารของคนเรา จะมี

ปริมาณมากนอยตามตําแหนงของทางเดินอาหารนั้นๆ กลาวคือ ในกระเพาะอาหารซึ่งมีกรดอยูมากก็

จะมีปริมาณเชื้อแบคทีเรียนอย โดยอยูที่ประมาณ 0-103   colony forming unit (CFU)/ml และปรมิาณ

แบคทีเรียจะเพิ่มข้ึนตามลําดับจากลําไสสวน duodenum jejunum และ ileum ซึ่งมีประมาณ 105 – 

109 CFU/ml[1] ปจจุบันเรายังไมทราบถึงอุบัติการที่แทจริงของภาวะดังกลาวเนื่องจากไมไดมีการตรวจ

คนเพื่อยืนยันการวินิจฉัยในผูปวยที่มีอาการหรือปจจัยเสี่ยงตอภาวะดังกลาวทุกราย นอกจากนี้

เครื่องมือในการทําการตรวจวินิจฉัยก็ยังไมมีการพัฒนากาวหนาเทาที่ควร และยังไมมีขอสรุป

(metaanalysis) วาควรเลือกใชการตรวจคนดวยวิธีใดหากพบผูปวยที่สงสัยภาวะดังกลาว ภาวะ

ผิดปกติดังกลาวสามารถทําใหเกิดอาการผิดปกติของทางเดินอาหารตางๆ เชนอาการทองอืด ทองเสีย 

ปวดทอง และอาการที่เกิดจากการขาดวิตามินบี 12 หรือสารอาหารอื่นๆ นอกจากนี้ยังอาจเปนสาเหตุ

สงเสริมหรือเปนกลไกหนึ่งที่ทําใหเกิดการติดเชื้อบางอยางเชน การติดเชื้อของทางเดินน้ําดี การเกิด 

spontaneous bacterial peritonitis ในผูปวยโรคตับแข็ง และกระตุนใหอาการของ inflammatory 

bowel disease กําเริบข้ึนได[1]  การใหการวินิจฉัยภาวะดังกลาวสามารถทําไดดวยวิธีตางๆ โดยวิธีที่

เปนมาตราฐานคือ การทําการสองกลองหรือใสสายสวนเขาถึงลําไสเล็กสวนตน แลวดูดสารน้ําสงตรวจ

เพาะเชื้อและหาปริมาณแบคทีเรียโดยตรง[2,3]   ซึ่งหากตรวจพบปริมาณแบคทีเรียอยางนอย105  

CFU/ml ข้ึนไปก็สามารถใหการวินิจฉัยวามีภาวะแบคทีเรียเจริญเติบโตมากผิดปกติในลําไสเล็กได 

อยางไรก็ตามวิธีการดังกลาวก็มีขอเสียหลายประการ กลาวคือ ทํายาก และจัดเปนวิธีการที่ invasive 

ประการอื่นๆคือ เนื่องจากการตรวจดวยวิธีนี้เปนการมีการเกบ็สารน้ําจากลําไสเล็กเพียงตําแหนงเดียว 

ดังนั้นคงจะไมสามารถเปนตัวแทนที่ดีของลําไสเล็กทั้งหมด[4] นอกจากนี้แลวเทคนิคการเพาะเชื้อ

แบคทีเรียชนิดไมพึ่งออกซิเจน (anaerobic bacteria) นั้นทําไดยาก และมีโอกาสเกิดผลลบปลอมได

[5] และในทางกลับกันก็อาจเกิดผลบวกปลอมไดจากการปนเปอนของแบคทีเรียในชองปาก[6] 
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การตรวจพิเศษเพื่อวินิจฉัยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กอาจทํา

ไดโดยวิธีทางออมคือ ตรวจหาแกสที่ผลิตขึ้นจากการที่แบคทีเรียยอยสลายอาหารในลําไส เปนที่มา

ของการตรวจที่เรียกวา การตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออก (hydrogen breath test)  

ซึ่งทําการตรวจโดยใหผูปวยรบัประทานน้ําตาลที่แบคทีเรียสามารถยอยสลายได หลังจากนั้นก็เก็บลม

หายใจออกของผูปวยเปนระยะๆ แลวนําไปวิเคราะหปริมาณแกสไฮโดรเจน อยางไรก็ตามจาก

การศึกษาและขอมูลในปจจุบันยังไมมีขอสรุปวา น้ําตาลชนิดใดที่จะสารที่ดีที่สามารถทําใหตรวจหา

การสรางแกสไฮโดรเจนที่ผิดปกตินี้ไดดีกวากัน[4] การวินิจฉัยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมาก

ผิดปกติในลําไสเล็กดวยวิธีนี้อาศัยเกณฑที่วาตรวจพบปริมาณความเขมขนแกสไฮโดรเจนในลมหายใจ

ออกที่มากเกินคาที่กําหนด ภายในเวลา 90 นาทีแรก จะเห็นไดวาการแปลผลการตรวจดวยหลักเกณฑ

ดังกลาวอาจจะมีปญหาในกรณีที่ผูปวยมีภาวะการสงผานภายในลําไสเล็ก (small bowel transit 

time) ที่ชาหรือเร็วกวาปกติ อยางไรก็ตามการตรวจโดยวิธีนี้ก็ยังเปนวิธีที่ใชกันมากที่สุดในทางคลินิค

เนื่องจากทํางายและเปน noninvasive test จึงไดมีการพยายามเพิ่มความไวและความจําเพาะในการ

แปลผล โดยในการศึกษานี้ไดมีการนําการตรวจติดตามการเคลื่อนไหวสงผานภายในลําไส (small 

bowel scintigraphy) มาทํารวมกัน ทําใหการแปลผลการวิเคราะหแกสไฮโดรเจนนั้นมีความถูกตอง

แมนยํามากยิ่งขึ้น กลาวคือการตรวจนี้จะชวยทําใหสามารถระบุไดวาแกสไฮโดรเจนความเขมขนที่มาก

ผิดปกตินั้นมาจากสวนใดของลําไส 

ในการศึกษานีมุ้งเนนที่จะเปรียบเทียบผลการตรวจพบการสรางแกสไฮโดรเจนที่มากผดิปกติ

จากการตรวจ hydrogen breath test  โดยใชัน้ําตาลสองชนิดเปรียบเทียบกนัคือ กลูโคส และ แลค

ทูโลส ซึง่ตรวจพรอมกันไปกบั small bowel scintigraphy ในผูปวยทีส่งสัยวาจะมีภาวะ small bowel 

bacterial overgrowth วามคีวามแตกตางกันหรือไมในแงของอัตราการตรวจพบ เพีอ่เปนแนวทางใน

การเลือกใชชนิดของน้าํตาลในการตรวจตอไป 

 
1.2 คําถามการวิจัย  (Research Questions) 

 
  อัตราการตรวจพบ abnormal hydrogen production ระหวางวิธี lactulose และ glucose 

hydrogen breath test ซึ่งทํารวมกับ small bowel scintigraphy ในผูปวยที่สงสัยวามีภาวะแบคทีเรีย

กอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก (small bowel bacterial overgrowth) วาตางกันหรือไม 
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1.3 วัตถุประสงคของการวิจัย  (Objectives) 

 
เพื่อศึกษาวาอัตราการตรวจพบ abnormal hydrogen production ระหวางการตรวจดวยวิธี 

lactulose และ glucose hydrogen breath test ซึ่งทําการตรวจรวมกับ small bowel scintigraphy 

ในผูปวยที่สงสัยวามีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก (small bowel 

bacterial overgrowth) วาตางกันหรือไม 

 
1.4 สมมุติฐาน (Hypothesis) 
 

อัตราการตรวจพบ abnormal hydrogen production ระหวางวิธ ีlactulose  และ glucose 

hydrogen breath test ซึ่งทาํรวมกับ small bowel scintigraphy ในผูปวยที่สงสัย small bowel 

bacterial overgrowth มีความแตกตางกนั โดยการตรวจดวยวธิีที่ใชกลูโคส นาจะดกีวา 

 
1,5 กรอบแนวความคิดในการวิจัย (Conceptual Framework) 
 

 

   

ผูปวยที่มีอาการหรือภาวะสงเสริมใหเกิดภาวะแบคทีเรียเจริญกอตัวมากผิดปกติในลําไสเล็ก อัน

ไดแก ผูที่มีอาการทองอืด ปวดทอง หรือ ทองเสียเรื้อรัง หรือมีโรคตางๆไดแก เบาหวาน หนังแข็ง 

intestinal pseudo-obstruction เคยผาตัดกระเพาะอาหารและลําไส IBD มี diverticula ของลําไสเล็ก และ

ผูที่รับประทานยาลดกรดมาเปนระยะเวลานาน 

Glucose hydrogen 

breath test and 

SCOT 

Lactulose 

hydrogen breath 

test and SCOT 
หางกัน 7 วัน 

เปรียบเทียบผล abnormal hydrogen production 
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1.6 ขอตกลงเบื้องตน 

 
1.ผูปวยที่สงสยัวาจะมีภาวะ small bowel bacterial overgrowth ไดแกผูปวยที่มีอาการ

ทองอืด ปวดทอง หรือทองเสยีเรื้อรัง รวมถงึผูปวยที่เปนโรคเบาหวาน โรคหนังแข็ง ภาวะ intestinal 

pseudoobstruction  มีประวัติเคยไดรับการผาตัดกระเพาะอาหารหรอืลําไสมากอน ผูปวย 

inflammatory bowel disease  ผูที่ม ีdiverticula ของลําไสเล็ก และผูปวยที่รับประทานยาลดกรดมา

เปนระยะเวลานาน 

2.การซักประวตัิจากผูปวยจะทําโดยแพทยผูทําการวิจยัเพียงผูเดียว 

3. การตรวจ small bowel scintigraphy จะแปลผลโดยอาจารยผูเชีย่วชาญดานรังสีนิวเคลียร

เพียงทานเดียว 

 
1.7 คําสําคัญ (Key Words) 
 

Small bowel bacterial overgrowth 

Hydrogen breath test 

Orocecal transit  study 

 
1.8 ชนิดของเครื่องมือวินจิฉัย (Diagnostic Test) 
 

 1.  Hydrogen breath test ทําโดยการใหผูปวยดื่มน้ําตาลที่ใชในการตรวจ ซึ่งในทีน่ี้ก็คือ 

กลูโคส หรือ แลคทูโลส โดยในการศึกษานีจ้ะใช glucose ขนาด 50 กรัม และแลคทโูลสขนาด 15 กรัม 

หลังจากนั้นจงึทําการเก็บลมหายใจออกของผูปวยทุก 15 นาทีโดยใช bag ที่มี reservoir เพื่อเก็บ 

end-alveloar breath samples ซึ่งมีเปน commercial device ชื่อ alveosampler แลวดูดเก็บไวใน 

syringe ที่เตรยีมไว แลวจึงนําไปทาํการวเิคราะหหาปรมิาณแกสไฮโดรเจนดวยเครือ่งวิเคราะหตอไป

เมื่อส้ินสุดการตรวจ นอกจากนี้แลวผูปวยจะดื่มน้าํตาลที่ผสมกับน้ําและรังสี Tc 99m phytate เพื่อใช

ในการตรวจตดิตามการเคลือ่นผานภายในทางเดนิอาหารดังจะกลาวตอไป 

 2. Small bowel scintigraphy ทําพรอมไปกันกับการตรวจ hydrogen breath test กลาวคือ

หลังจากที่ผูปวยดื่มน้ําตาลรวมกับสารรังสีแลว ก็จะทาํการถายภาพของชองทองดวย gamma 

camera เพื่อติดตามการเคลื่อนผานของสารที่ดื่มไปภายในทางเดินอาหารทุก 15 นาทีเชนเดียวกนักับ



 5 

การเก็บลมหายใจออกของผูปวย จนกระทัง่พบวาสารนัน้ๆไดเขาสูลําไสใหญสวน cecum ก็ถือวาเปน

การเสร็จสิ้นการตรวจ 

 
1.9 การใหคํานิยามเชิงปฏิบัติที่จะใชในการวิจัย ( Operational Definition) 
 

1. Hydrogen breath test หมายถงึ การตรวจความเขมขนของแกสไฮโดรเจนในลมหายใจ

ออกหลังจากใหผูปวยรับประทานน้ําตาลที่จะสามารถถกูยอยสลายไดดวยแบคทีเรียใน

ลําไส 

2. Small bowel scintigraphy  หมายถึงการตรวจติดตามสารรังสีนวิเคลียรที่ใหผูปวย

รับประทานเขาไป เพี่อศึกษาถึง ระยะเวลาในการเดินทางของสารนัน้นับต้ังแต

รับประทานไปจนถงึลําไสใหญ 

3. การแปลผล abnormal hydrogen production รวมกับ small bowel scintigraphy มี

นิยามดังนี[้7,8] 

• ผลบวก คือ  initial rise in breath hydrogen concentration at least 10 ppm 

above basal, commencing at least 15 min before first increase in cecal 

radioactivity 

• ผลลบ คือ  the first such increase in hydrogen concentrations coincide 

with or follow the first such increase in cecal radioactivity 

 
1.10  ผลหรือประโยชนที่คาดวาจะไดรับ (Expected benefit and application) 

 
ทําใหทราบวา การใชกลโูคสหรือแลคทูโลส มีความแตกตางกนัหรือไมในการตรวจหา

abnormal hydrogen production ใน hydrogen breath test ซึ่งแปลผลรวมกับ small bowel 

scintigraphy ในผูปวยที่สังสัยจะมีภาวะ small bowel bacterial overgrowthเนื่องจากกลโูคสมีราคา

ถูกกวา และการตรวจโดยใชแลคทูโลสก็มขีอเสียที่อาจจะกอใหเกิดผลขางเคียงคือทองเสียหรือถาย

เหลวได ซึง่ผูปวยทีม่ีขอบงชี้ใหตรวจดวยวิธดีังกลาวกลุมหนึง่ก็มีปญหาเรื่องของทองเสียอยูแลว จงึ

อาจจะทําใหผูปวยมีอาการแยลงจากผลขางเคียงดงักลาว นอกจากนีย้งัทาํใหชวยเหน็แนวโนมของ

รูปแบบความแตกตางของลกัษณะ abnormal hydrogen production ที่ตรวจไดจากวิธทีั้งสอง เปน

แนวทางสาํหรับการเลือกใชสารในการตรวจ hydrogen breath test ตอไป 



บทที่ 2 
 

ทบทวนวรรณกรรมที่เกี่ยวของ (Review of related literatures) 
 
2.1 Normal enteric flora 
 
 กอนจะกลาวถึงภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก (small bowel 

bacterial overgrowth) นั้น จะขอกลาวถึงที่มาของแบคทีเรียในลาํไสของมนษุย กลาวคือไดมี

การศึกษาถึงการไดรับมาของแบคทีเรียประจําถิน่ภายในทางเดินอาหารของคนเรามาเปนเวลาหลาย

สิบป และมีการตีพิมพวรรณกรรมที่ทบทวนเกีย่วกับหวัขอนี้ไวหลายชิน้[9-11]  

 นับต้ังแตกําเนดิภายในทางเดินอาหารของสัตวเลี้ยงลกูดวยนมนัน้ปราศจากเชื้อโรค แตเมื่อ

เวลาผานไปไมกี่ชั่วโมงขณะที่อยูภายในสิ่งแวดลอมธรรมดาทั่วๆไปนัน้ กจ็ะเริ่มมกีารกอตัวของ

แบคทีเรียภายในทางเดนิอาหารโดยเชื้อจะผานเขามาทางปาก เชื้อโดยมากมักจะเปน coliforms และ 

streptococci จากสิง่แวดลอมในสถานเลีย้งดู และจากเชือ้ประจําถิน่ในอุจจาระของมารดา[12,13]  

ในขณะที ่facultative bacteria เหลานี้เพิม่จํานวนขึ้นในลําไส พวกมนัก็จะมีการใชออกซิเจนทําใหเกิด

ภาวะแวดลอมที่เอื้อตอการเจริญเติบโตของแบคทีเรียชนิดที่ไมพึ่งออกซิเจน (anerobic bacteria) ซึ่ง

จะเกิดขึ้นตามมาในชวงสัปดาหแรกๆของทารกแรกคลอด (neonate)  โดยจะเปนเชื้อในกลุม 

bifidobacteria clostridia และ bacteroides   อัตราและรูปแบบของการไดัรับเชื้อแบคทีเรียมาก็

แตกตางกนัตามวธิีคลอด ซึง่มีการศึกษาพบวาทารกทีค่ลอดโดยวิธีธรรมชาติจะมีเชื้อแบคทีเรียชนิดไม

พึ่งออกซเิจนทีเ่ปน Bacteroides fragilis ถึง 61 %[14] ในขณะทีท่ารกที่คลอดโดยวิธ ีcesarean 

section จะพบแบคทีเรียดังกลาวเพียง 9% เปนหลักฐานแสดงถงึวามกีารปนเปอนเกิดขึ้นในชวงระยะ

คลอดผานทางชองทางคลอด นอกจากนี้ระดับของสุขอนามยัในสิง่แวดลอมที่เลี้ยงดูทารกแรกคลอด 

การไดรับยาปฏิชีวนะ การไดรับการดูแลในหอผูปวยวิกฤต รวมถงึการเลี้ยงทารกดวยนมมารดาหรือนม

ผสมก็มีบทบาทเชนกัน  สวนเชื้อแบคทีเรียชนิดไมพึง่ออกซิเจนอ่ืนๆทีพ่บในลาํไสของคนที่โตแลว เชน 

peptostreptococci peptococci eubacteria และ lactobacilli นั้นจะไดรับมาภายหลังในชวงทารก

เชนกนั (infancy) และทารกจะมีแบคทีเรียประจําถิน่ทีม่ลัีกษณะเดียวกับผูใหญเมื่ออายุประมาณ 1 

เดือน[15]   

ปริมาณเชื้อแบคทีเรียในทางเดินอาหารจะมีปริมาณเรียงตามลําดับจากนอยไปมากดังแสดง

ในตารางที่ 1 และภาพที่ 1[16] เชื้อแบคทีเรียในชองปากสวนใหญจะถูกทําลายโดยกรดในกระเพาะ
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อาหาร คงเหลือไวเพียงแบคทีเรียบางสายพันธุที่สามารถอยูรอดได เปนผลใหปริมาณแบคทีเรียใน

กระเพาะมักไมเกิน 103 CFU/ml[17] เชื้อแบคทีเรียในกระเพาะมักเปนชนิดกรัมบวก และตองพึ่ง

ออกซิเจน เชื้อที่แยกไดสวนใหญเปนพวก streptococci, staphylococci, lactobacilli และยังพบเชื้อ

ราบางชนิดดวย[18]  ลําไสเล็กเปนสวนตอของตําแหนงที่มีปริมาณแบคทีเรียนอยในกระเพาะอาหาร

กับบริเวณที่เต็มไปดวยเชื้อแบคทีเรียคือ ลําไสใหญ ในสภาวะปกติ เชื้อแบคทีเรียประจําถิ่นที่อยูใน

ลําไสเล็กสวนตนนั้นจะคลายคลึงกับในกระเพาะอาหาร โดยจะมีปริมาณเชื้อแบคทีเรียอยูที่ 103-104 

CFU/ml โดยจะเปนเชื้อชนิด streptococci, staphylococci และ lactobacilli และสามารถพบเชื้อ

จําพวก Veillonellae และ Actinomycos sp. ได ในขณะที่จะพบเชื้อกลุม coliforms และ แบคทีเรีย

ชนิดที่ไมพึ่งออกซิเจนอื่นๆในปริมาณนอย 

 

parameter stomach jejunum ileum colon 

total bacterial count* 0-3 0-4 5-9 10-12 

Aerobes, facultative anaerobes*  0-3 0-4 2-5 2-9 

Anaerobes* 0 0 3-7 9-12 

Redox potential(mV) +150 - 50 - 150 - 200 

pH 2.0-4.0 6.0-7.0 7.5 6.8-7.3 

* Log10 CFU/ml content 

ตารางที่ 1[1 ]: แสดง microbiologic and physiochemical ecology of the normal human 

intestinal tract 

 

 

 

 

แผนภูมิที่ 1[16]: แสดงความ

หนาแนนและชนิดของแบคทีเรีย

ตลอดทางเดินอาหาร : density is 

given by log10 CFU/ml of 

luminal contents in fasting 

state. TBC= Total bacterial  

count 
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ในตําแหนงของลําไสเล็กสวนปลาย (distal ileum)  เชื้อแบคทีเรียกรัมลบเริ่มจะมีจํานวนเพิ่ม

มากข้ึน เชื้อกลุม coliforms และแบคทีเรียชนิดที่ไมพึ่งออกซิเจนอ่ืนๆเชน Bacteriodes, 

Bifidobacterium, Fusobacterium และ Clostridium จะพบในปริมาณมากเชนกัน ความสามารถของ

ลําไสเล็กสวนปลายในการเปนที่ใหแบคทีเรียชนิดไมพึ่งออกซิเจนอยูอาศัยนั้นแสดงใหเห็นถึงการที่

บริเวณดังกลาวมี oxidation-reduction potential (Eh) ต่ําคือ -150mV ซึ่งก็ถือวาต่ําแลวแมวาจะไม

ต่ําเทาใน cecum ซึ่งมีคาดังกลาวเทากับ -200 mV[19]  เมื่อถึงตําแหนงปลายตอ ileocecal 

sphincter ปริมาณความหนาแนนของแบคทีเรียจะเพิ่มข้ึนอยางมาก ภายในลําไสใหญจะมีเชื้อ

แบคทีเรียถึง 1011       1012 CFU/ml  และจะพบปริมาณเชื้อแบคทีเรียชนิดไมพึ่งออกซิเจนมากกวาเชื้อ

ชนิดที่พึ่งออกซิเจนถึง 1000 เทา และเชื้อที่พบสวนใหญไดแก  Bacteroides, Bifidobacterium และ 

Eubacterium สวนเชื้อแบคทีเรียชนิดไมพึ่งออกซิเจนที่เปน ชนิดรูปกลมและติดสีกรัมบวก เชน  

Clostridia, enterococci และ เชื้อกรับลบรูปแทงในกลุม Enterobacteriaceae ก็พบไดบอยเชนกัน  

ตารางที่ 2 แสดงเชื้อแบคทีเรียประจําถิ่นในลําไสใหญของคน 

 
Bacterial genus Prevalence (%) 

Anaerobes 100 

Bacteriodes  100 

Porphyromonas 30-70 

Bifidobacterium 20-60 

Lactobacilli 25-35 

Clostridium * 

Peptostreptococcus * 

Peptococcus * 

Various methanogens  

Facultative aerobes  

Enterococcus 100 

E. coli 100 

Enterobacteriaceae other than E. coli 40-80 

Staphylococcus 30-50 

     * Although exact prevalence is unknown, these are very common in fecal flora 

     ตารางที่ 2[1]: แสดงเชื้อแบคทีเรียประจาํถิ่นในลําไสใหญของคน 
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2.2 กลไกปองกันตนเองของรางกายในการปองกันไมใหเกิดภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มมาก
ผิดปกติในลําไสเล็ก 

 
1. กรดในกระเพาะอาหาร เชื่อวาเปนกลไกสําคัญในการควบคุมใหแบคทีเรียในสวนของลําไสเล็ก

ตอนตนนั้นมีปริมาณเพียงเล็กนอยอยูตลอดเวลา ซึ่งจะเห็นไดชัดในตัวอยางผูปวยที่มีภาวะ 

achlorhydria หรือ hypochlorhydria ซึ่งเกิดจากทั้งการผาตัดหรือการรักษาดวยยากลุมลดกรด

โดยมีการศึกษาพบวาหลังจากไดรับยา cimetidine และความเปนกรดดางในกระเพาะมีคาสูง

กวา 4[20] จะทําใหมีการเพิ่มข้ึนของแบคทีเรีย  และอีกการศึกษาหนึ่งพบวาที่ความเปนกรดดาง

เทากับ 4 แบคทีเรียสวนใหญจะถูกทําลายภายใน 30 นาที และที่ความเปนกรดดางต่ํากวานี้ 

99%ของแบคทีเรียจะถูกทําลายภายในเวลาเพียง 5 นาที[21]  โดยจะพบวามีแบคทีเรียชนิด 

coliforms และ แบคทีเรียรูปแทงกรัมลบชนิดที่ไมพึ่งออกซิเจนเพิ่มมากขึ้น22-24 

 2. การบีบตัวเคลื่อนไหวที่ปกติของลําไสเล็ก (normal peristaltic activity) ทําใหแบคทีเรียถูก

บีบไลไปลําไสใหญกอนที่จะมี colonization เกิดขึ้น กลไกนี้เปน mechanical cleansing ที่ดีดังจะเห็น

ไดในผูปวยกลุมที่มีปญหาดานการเคลื่อนไหวของลําไส ทําใหเกิดภาวะที่เรียกวา blind loop 

syndrome และเกิดภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มมากผิดปกติในลําไสเล็กตามมาได[18,22,25-27] 
 3. Proteolytic enzyme ในลําไสจะยอยทําลายแบคทีเรียในลําไสเล็ก 

 4. Intestinal mucous layer จะคอยดักจับเชื้อแบคทีเรียไว 

 5. Ileocecal valve ที่ทําหนาที่ไดเปนปกติ จะคอยปองกันการเคลื่อนไหลยอนกลับของเชื้อ

แบคทีเรียจากลําไสใหญไปยังลําไสเล็กสวนปลาย 

 6. ระบบภูมิคุมกันของรางกายมีบทบาทในภาวะดังกลาวคือมี secretory IgA[28] และ T cell 

เปนกลไกปองกัน โดยจะพบวาอุบัติการของภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก

พบไดมากขึ้นในผูปวยที่มีปญหาภูมิคุมกันบกพรอง 

 
2.3 นิยามของภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก (small bowel 

bacterial overgrowth) 
 

คือภาวะที่ตรวจพบปริมาณเชื้อแบคทีเรียจากการเพาะเชือ้สารน้ําที่ดูดจากลําไสเลก็ตอนตนได

มากกวาหรือเทากบั 105 CFU/ml ชื่ออ่ืนๆที่เคยมกีารใชเรียกภาวะดงักลาวคือ blind loop syndrome, 

contaminated small bowel, small bowel stasis และ stagnant loop syndrome อุบัติการที่แทจริง
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ของโรคในประเทศไทยไมมผูีรายงานไว แตในสหรัฐอเมริกามีรายงานพบวา 20-43% ของผูปวย

เบาหวานที่มปีญหาทองเสยีเรื้อรังนัน้มีสาเหตุมาจากภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติใน

ลําไสเล็ก[29]  ที่มาของการคนพบภาวะดงักลาวนัน้ Faber[30]  ไดรายงานในป 1897  ถึง

ความสัมพันธระหวาง pernicious anemia กับภาวะ small bowel stricture และหลังจากนัน้ก็ไดมี

การแสดงใหเห็นวาหลังจากไดทําการผาตัดแกไขแลว ภาวะโลหิตจางก็ดีขึ้นตามไปดวย 

 
2.4 ภาวะสงเสริมที่ทําใหเกิดภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก 
(condition favoring bacterial overgrowth) 
 

 ปจจัยสําคัญหลักๆที่ทําใหเกิดภาวะดังกลาวก็คือการที่กลไกปองกันตนเอง 2 ประการดังที่

กลาวไปขางตนนั้นบกพรองไป กลาวคือ เปนภาวะที่กรดในกระเพาะอาหารลดลงทําใหเชื้อแบคทีเรียที่

กลืนผานทางปากลงไปไมไดมีการถูกทําลาย หรือเปนจากความผิดปกติทางกายวิภาคหรือในแงการ

เคลื่อนไหวของลําไสเล็ก โดยความผิดปกติในแงโครงสรางทางกายวิภาคอาจจะมีปญหาเรื่องของลําไส

เล็กอุดกั้น ซึ่งมีสาเหตุมาจาก intestinal stricture จาก Crohn’s disease lymphoma หรือลําไสที่

ไดรับผลกระทบจากการฉายรังสี[31-33]    การผาตัดบางอยางเชน end-to-side enteroenteric 

anastomosis  Billroth II anastomosis  jejunoileal bypass และ Koch distal ileal pouch ก็ทําให

เกิดภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณเชนกัน[34]  เชนเดียวกับ  diverticula ของลําไสเล็กก็จะสงผลให

เกิดstangnant pocket ของลําไสเล็ก สวนโรคที่ทําใหมีการทํางานเคลื่อนไหวของลําไสเล็กลดลงเชน 

scleroderma  idiopathic intestinal pseudoobstruction และ diabetic autonomic 

neuropathy[35] เปนตน  สวนปจจัยที่สงผลใหกรดในกระเพาะอาหารลดลงมีหลายประการ เชนการที่

มีอายุมากขึ้น(aging) โดยพบวาอุบตัิการของการสูงขึ้นของคาความเปนกรดดางในกระเพาะอาหารนัน้

เพิ่มข้ึนตามอายุที่มากขึ้น กลาวคือ  80 %ของผูปวยอายุมากกวา 75 ปที่มีสุขภาพแข็งแรงดีพบมีภาวะ 

hypochlorhydria โดยมีคาความเปนกรดดางในชวงอดอาหารมากกวา 3 และคาเฉลี่ยของความเปน

กรดดางอยูที่ 6.6 [36] สาเหตุอ่ืนที่สงผลใหกรดลดลงคือ โรค autoimmune บางอยางเชน pernicious 

anemia[37] และภาวะขาดสารอาหาร ซึ่งจะพบวาในภาวะขาดสารอาหารนั้นจะมีการกอตัวเพิ่ม

ปริมาณของแบคทีเรียกรัมลบมากขึ้น[38] นอกจากนี้ยังมีสาเหตุจากยาและการผาตัด โดย Greenlee 

และคณะ[39] พบวาหลังจากทําการผาตัด gastrectomy และ truncal vagotomy จะมีความหนาแนน

ของเชื้อแบคทีเรียเพิ่มข้ึน 100-1,000 เทาในลําไสเล็กสวน jejunum ตารางที่ 3[40] แสดงถึงภาวะ

สงเสริมที่ทําใหเกิดภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก 
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ตารางที่ 3[40] : แสดงถึงภาวะสงเสริมที่ทําใหเกิดภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติใน

ลําไสเล็ก 

 

Intestinal stasis 
Anatomic 

     Stricture (e.g. Crohn’s disease, radiation enteritis) 

     Diverticulosis of the small intestine 

     Surgical operations 

          End-to-side enteroenteric anastomosis 

          Billroth II anastomosis 

          Jejunoileal bypass 

          Koch distal ileal pouches 

Small intestinal motility disorders      

     Scleroderma 

     Idiopathic intestinal pseudoobstruction 

     Diabetic autonomic neuropathy 

Abnormal Connection between proximal and distal bowel 
Fistulae (secondary to peptic ulcer disease, carcinoma) 

     Gastrocolic 

     Gastrojejunocolic 

Resection of the ileocecal valve 

Hypochlorhydria 

Chronic atrophic gastritis 

Hypochlorhydric medications 
Surgical therapy for peptic ulcer disease 

Immunodeficiency 
Primary immunodeficiency states 

Acquired immnunodeficiency syndrome 

Mulnutriton 

Age 
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2.4 พยาธิสรีรวิทยา (Pathogenesis) 
 
 พยาธิสรีรวิทยาของภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลาํไสเล็กจะถกูกลาวถึง

ในแงผลลัพธที่เกิดตามมาจากการที่เชื้อแบคทีเรียประจาํถิ่นในลําไสใหญไดถูกเปลีย่นแปลงที่มาอยูใน

ลําไสเล็ก เชื้อแบคทีเรียประจําถิน่ซึ่งปกติอยูภายในลาํไสใหญนัน้จะมกีารเมตาบอลซิึ่มสารที่อยูภายใน

ลําไส ดังแสดงในตารางที่ 4[40]  ในภาวะปกติปริมาณของสารในลาํไสที่จะถกูแบคทีเรียทาํปฏิกริยา

ดวยนัน้มีปริมาณจํากัด เนื่องจากถูกดูดซมึกลับโดยลาํไสเล็ก แตในกรณีที่ผูปวยมีภาวะแบคทีเรียกอ

ตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก แบคทีเรียก็จะสามารถเขาทาํปฏิกริยายอยสลายกับ

สารอาหารภายในลําไสไดมากขึ้น นอกจากนี้ยงัมหีลักฐานสนับสนนุวาเยื่อบุของทางเดินอาหารกไ็ดรับ

ผลกระทบดวย สงผลใหเกิดภาวะการดูดซึมสารอาหารจาํพวกไขมัน คารโบไฮเดรท และโปรตีน

ผิดปกติไป[41,42] แตอยางไรก็ตามพบวาไมมีการบกุรุกทําลายเยื่อบุโดยเชื้อแบคทีเรียโดยตรง[43] 

 
การดูดซึมไขมันและวิตามินที่ละลายในไขมันผิดปกติ (malabsorption of fat and fat-soluble 
vitamins) 
 
 กลไกหลักของความผิดปกตใินการดูดซึมไขมันและวิตามินที่ละลายในไขมันคือการที่ bile 

acid ถูก deconjugate โดยแบคทีเรียในลําไส[44,45]   กลไกในการดูดซึมไขมันโดยปกติตองอาศัย

ปริมาณของ conjugated bile acid ทีพ่อเพียงสาํหรับการรวมตัวกนัเปน mixed micelles ดังนั้นการที่ 

bile acid ถูก deconjugate โดยแบคทีเรียที่อยูภายในลําไสโดยเฉพาะอยางยิง่แบคทีเรียชนิดที่ไมพึ่ง

ออกซิเจนและมักเปนชนิดกรับลบ[46] จึงทําใหระดับของ bile acid ลดลงต่ํากวาระดับที่จะสรางเปน 

micelle ได  ดังมีหลกัฐานสนับสนนุคือ ภาวะ steatorrhea ในผูปวย[44] และในสัตวทดลอง [45]  ที่มี

ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็จะดีข้ึนดวยการให conjugated bile acid 

เขาไป ผลแทรกซอนที่เกิดตามมาคือการขาดวิตามินเอ ด ีและ อี ซึง่จะพบวามีขอสังเกตุทีว่าจะไมพบ

การขาดวิตามนิเคในผูปวยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก เนื่องจากวา

วิตามนิเคสามารถถูกสรางจากแบคทีเรียทีอ่ยูภายในลาํไสเองได จึงมกัไมพบภาวะการแข็งตัวของเลือด

ผิดปกติในผูปวยดังกลาว  นอกจากนีม้ีผูกลาววา เมตาโบไลท ที่เกิดจากการทาํปฏิกริยาของแบคทีเรีย

เชน  hydroxylated fatty acid และ unconjugated bile acid อาจจะมีพษิตอเยื่อบุของลําไสเปนอีก

กลไกหนึ่งที่ทาํใหมกีารดูดซมึของสารอาหารจําพวกไขมนั คารโบไฮเดรท และโปรตีนผิดปกติไป และ
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ตัวเมตาโบไลทเหลานีจ้ะทําหนาทีเ่ปน secretogogues อันมีสวนเปนสาเหตุของภาวะทองเสียใน

ผูปวย 

Bacterial metabolism of intestinal substances 
Impaired deconjugation of bile acid 

Impaired vitamin B 12 metabolism 

Impaired metabolism of carbohydrates 

Malabsorption of fats and vitamin A, D, and E; generation of secretogogues 

Malabsorption of vitamin B 12 

Intestinal gas (H , CO), osmotic diarrhea 

Mucosal injury 
Decreased brush border enzyme activity 

     Lactase, enterokinase, peptidase 

Impaired uptake of monosaccharides 

Impaired uptake of peptides 

Impaired uptake of lipids 

Lactose intolerance 

Hypoproteinemia 

Carbohydrate intolerance 

Fat malabsorption 

 

ตารางที่ 4[40]: พยาธิสรีรวทิยาของภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก 

 
ภาวะไมทนตอสารคารโบไฮเดรท (carbohydrate intolerance) 
 
 ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็ทําใหเกิดภาวะไมทนตอสารคาร

โบไฮเดรทเปนผลจากการลดลงของ disaccharidases ที่ brush border และลด uptake ของ 

monosaccharide[47] โดยเอนไซมแลคเตส จะเปนเอนไซมอันดบัแรกที่จะลดลงและก็เปนอนัดับ

สุดทายที่จะกลับมาสูสภาพปกติหลังจากไดรับยาปฏิชีวนะรักษา[48] มีหลักฐานสนบัสนุนวาแบคทีเรีย

ชนิดที่ไมพึ่งออกซิเจนจะผลติ protease และ glycosidases ซึ่งจะถูกปลอยออกมาและมาทําลาย

เอนไซม hydrolases ที่อยูบน brush border[49] ภาวะไมทนตอสารคารโบไฮเดรททําใหเกิดการ

สงผานสารคารโบไฮเดรทซึ่งมีออสโมติกสงูอยูภายในลําไสเล็กเปนสาเหตุทาํใหเกิดภาวะทองเสียได เม
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ตาโบลิซึ่มของแบคทีเรียอันทาํใหเกิดแกสไฮโดรเจนและคารบอนไฮดรอกไซดนั้นอาจจะมีบทบาทในแง

ของอาการปวดทองในผูปวยกลุมนี้ และเปนทีม่าพื้นฐานของการตรวจวินิจฉยัดวย breath test 
ภาวะโปรตีนในเลือดตํ่า (Hypoproteinemia) 
 
 ภาวะโปรตีนในเลือดต่ําพบไดบอยในภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไส

เล็ก แมวาภาวะโปรตีนในเลือดต่ําที่รุนแรงจะพบไมบอยก็ตาม[50] กลไกการเกิดมีหลายประการ

ดวยกนัคือ ตวัแบคทีเรียเองก็แยงใชโปรตนี และพบมกีารuptake กรดอะมโินและเปปไทดลดลงในการ

ทดลองซึง่เชื่อวาเปนผลมาจากการมีเยื่อบุที่ไดรับบาดเจบ็ และพบการลดลงของระดับ enterokinase

ในผูปวยกลุมนี้ซึ่งอาจจะมีผลทําใหประสิทธิภาพในการกระตุนการทํางานของ pancreatic proteases 

ลดลง[51] นอกจากนี้ยงัมีรายงานถงึภาวะ protein losing enteropathy ในผูปวยและสัตวทดลองที่มี

ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็อีกดวย[52] 

 
การดูดซึมวิตามินทีล่ะลายในน้ําผิดปกติ (Malabsorption of water-soluble vitamins) 
 
 ความสัมพันธของปญหา macrocytic anemia กับภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมาก

ผิดปกติในลําไสเล็กนัน้เปนผลมาจากการทีเ่ชื้อแบคทีเรียในลําไสแยงใชวิตามนิบ ี 12 โดยตรงกับตัว

ผูปวย โดยพบวาแบคทีเรียที่มีบทบาทสําคัญในกรณีนีน้ั้นเปนแบคทีเรียชนิดที่ไมพึ่งออกซิเจนเพราะมี

การทาํการทดลองพบวามีเพยีงการใหยาปฏิชีวนะเพื่อฆาเชื้อแบคทีเรียจําพวกดงักลาวเทานั้นที่จะ

สามารถแกไขภาวะขาดวิตามินบี 12 ได[53]  เชื้อแบคทีเรียชนิดที่ไมพึง่ออกซิเจนนัน้แตกตางจาก

แบคทีเรียชนิดที่พึง่ออกซิเจนตรงที่มนัสามารถนาํวิตามินบี 12 มาใชไดทั้งในรูปที่อยูเปนอิสสระและใน

รูปที่จับอยูกับ intrinsic factor[54]  และเมื่อแบคทีเรียนาํวิตามินมาใชแลว เมตาบอลิซึ่มของมันยงัให

สารที่ไปแยงจบัและลดการดูดซึมวิตามนิอีกดวย[55]  ในทางตรงกนัขามระดับของโฟเลตในเลอืดจะ

อยูในเกณฑปกติและอาจสูงขึ้นในผูปวยทีม่ีภาวะแบคทเีรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก

เนื่องจากแบคทีเรียจะสรางโฟเลตแลวจะถกูดูดซึมตอไป สําหรับวิตามนิตัวอื่นๆ มีการรายงานวาระดับ

ของ thiamin[56] และ nicotinamide[57] ก็ลดต่ําลงดวย 

 แมวาจะไมพบความสัมพนัธของภาวะโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ในผูปวยภาวะ

แบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก แตก็มีรายงานในสัตวทดลอง[58] วามกีารเพิ่ม

การสูญเสียของธาตุเหล็กและเลือดภายในลําไส สวนภาวะการขาดสาร mineral และ trace element 

นั้นไมพบมีการรายงานในภาวะนี ้



 15 

โรคตับ (Liver disease) 
  
 พบมีหลกัฐานการไดรับบาดเจ็บของตับและทางเดนิน้าํดีในสัตวทดลองที่มีภาวะแบคทีเรียกอ

ตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก[59] และการบาดเจ็บดังกลาวสามารถปองกนัไดดวยการ

รักษาดวยยาปฏิชีวนะ[60]  และมีผูกลาววาผนังโพลีเมอรของเซลลแบคทีเรียหรือสารพิษของแบคทีเรีย

ในกรณีของ blind loop syndromeเปนสาเหตุของความผิดปกตใินตับในผูปวยที่มีความเสีย่งทาง

พันธกุรรม  นอกจากนีย้งัพบอุบัติการของภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก 

และระดับของ tumor necrosis factor α สูงในกลุมผูปวย nonalcoholic steatohepatitis (NASH) 

และมีผูกลาววาภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กมีบทบาทในพยาธิสรีรวทิยา

ของการเกิด NASH เพราะเชือ่วาเปนตัวกระตุนใหมกีารหลั่งซัยโตไคน[61,62] 

 พบภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กไดบอยขึ้นในผูปวยตับแข็ง

[63,64] กลไกการเกิดมีหลายประการรวมกนัและรวมถึงภาวะกรดในกระเพาะอาหารที่ลดลงและ

ภาวะการเคลือ่นไหวของลําไสเล็กที่ชาผิดปกติ และมีขอสันนิษฐานวาผูปวยตับแขง็ที่มีปญหาดงักลาว

จะเปนภาวะชกันําใหเกิดปญหาของ spontaneous bacterial peritonitis ได[63-65] 

 
2.5 พยาธิสภาพ (Pathology) 
 
 แบคทีเรียที่อยูภายในลําไสทําใหเกิดผลกระทบตอเซลลของลําไสอยางชัดเจน ในสภาวะที่

ปราศจากเชื้อโรค villi ของเยื่อบุลําไสจะผอมเรียวและมีลักษณะที่ยาว รวมกับความลึกของ crypt จะ

คอนขางตื้น เซลลของเยื่อบุจะเปน cuboidal cell มากกวาที่จะเปน columnar cell และ lamina 

propria จะประกอบไปดวย stroma ที่มีปริมาณเล็กนอย ซึ่งจะมีเซลลเม็ดเลือดขาวประเภทลิมโฟไซด 

และแมคโครฟาสจํานวนไมมาก จะไมพบพลาสมาเซลล และลักษณะของ Payer patches จะมีขนาด

ที่เล็กกวา และมีจํานวน geminal centers ที่นอยกวา หากทําการตรวจดวยกลองจุลทรรศนชนิด light 

microscopy จะไมพบลักษณะทางพยาธิสภาพที่แตกตางกันระหวางลําไสเล็กที่มีภาวะแบคทีเรียกอ

ตัวเพิ่มปริมาณขึ้นผิดปกติกับลําไสเล็กที่มีเพียงเชื้อแบคทีเรียประจําถิ่น จุดประสงคหลักของการตัดชิ้น

เนื้อสงตรวจทางพยาธิวิทยาก็คือ เพื่อที่จะแยกโรคจากโรคของเยื่อบุลําไสบางชนิดเชน celiac sprue  

อยางไรก็ตามอาจพบหลักฐานทางพยาธิวิทยาของการทําลายเยื่อบุลําไสไดในบางกรณีศึกษาที่มีภาวะ

แบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก โดยลักษณะผิดปกติที่อาจตรวจพบไดคือ  

subtotal villus atrophy และ มีการเพิ่มปริมาณของเซลลในปฏิกริยาการอักเสบภายในสวนของ 



 16 

lamina propria [42] อาจพบบางตําแหนงมีแผล (ulcer) หรือเยื่อบุหลุดลอกบางสวน (erosion) ไดใน

บางราย จากการศึกษาโครงสรางระดับอุลตรา (ultrastructural study) พบวามี vacuolization ของ 

microvillus membrane และ mitochondria มีการบวมเกิดขึ้น ดังแสดงในภาพที่ 1[41] ซึ่งเปนสิ่งที่

สนับสนุนใหเห็นวาภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็สามารถทําใหเกิดความ

เสียหายแกเซลลของลําไส (enterocyte) ได 

 

 
                                                                                   
2.6 อาการและอาการแสดงทางคลินิค (Clinical manifestation) 
 ลักษณะทางคลินิคของภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กสามารถ

คาดเดาไดตามพยาธิสรีรวทิยาของความผดิปกตินี ้ดังแสดงในตารางที ่5[40] 

 

 

ตารางที5่[40]: แสดงลักษณะทางคลินิคของภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก 

Diarrhea 

Steatorrhea 

Malnutrition 

Macrocytic anemia 

Abdominal pain 

Peripheral neuropathy 

Tetany 

Osteomalacia 

Night blindness 

Dermatitis, hepatic injury, nephrotoxicity, and arthritis 

     (observed in jejunoileal bypass) 

ภาพที่1 [41]:แสดงโครงสรางระดับอุลตราของ

microvilli เซลลทางดานซายแสดงลักษณะปกติ 

สวน เซลลทางด านขวาแสดงลักษณะของ 

mitochondria และ  endoplasmic reticulum ที่

บวม 
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 โดยทัว่ไปลักษณะทางคลินิคในผูปวยที่มีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติใน

ลําไสเล็กนัน้จะคลายคลึงกนัไมวาจะมีสาเหตุมาจากอะไรก็ตาม อยางไรก็ตามอาการในผูปวยแตละ

คนก็ยงัมีความหลากหลายแตกตางกนัตามธรรมชาติของการดําเนนิโรคของความผดิปกติของลําไส

เล็กแตละชนิด อาการที่เดนในภาวะนีค้ือทองเสียและน้ําหนักลดซึง่เปนผลจากความผิดปกติในการ

ยอยและการดูดซึมสารอาหารทั้งจําพวกไขมัน คารโบไฮเดรท และโปรตีน อาการอืน่ที่พบไดเชนทองอืด

(bloating) และอาการปวดทองเปนๆหายๆ ผูปวยทีม่ีสาเหตุของความผิดปกตมิาจากลาํไสตีบแคบ 

หรือมีการอุดตนั และผูปวยกลุมที่มีความผิดปกติในการเคลื่อนไหวของลําไส รวมถึงกลุมที่เคยไดรับ

การผาตัดแลวเกิดเปน blind loop syndrome มักจะมาดวยอาการ abdominal discomfort  ทองอืด 

และมีอาการปวดทองรอบๆสะดือได ซึ่งอาการเหลานีอ้าจจะนํามากอนเปนเวลานานเปนปกอนที่จะ

เร่ิมมีอาการทองเสียและการดูดซึมอาหารที่ผิดปกติ  ผูปวยในกลุมที่มีปญหาเรื่องของการเคลื่อนไหว

ของลําไสอันไดแก scleroderma  chronic intestinal pseudo-obstruction short bowel syndrome 

และโรคของลําไสบางอยางเชน Crohn’s diaseae  radiation enteritis intestinal lymphoma อาจจะ

มาดวยอาการทองเสยีและมคีวามผิดปกตใินการดูดซึมสารอาหารซึ่งคงจะแยกไดยากวาเปนผลจาก

ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็ หรือเปนจากตัวโรคนัน้ๆเอง  

30% ของผูปวยที่มีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลาํไสเล็กจะมีความรนุแรง

ของโรคมากจนสามารถทําใหเกิดการขาดวิตามนิบี 12 ซึ่งจะสงผลใหมีปญหา macrocytic and 

megaloblastic anemia และอาจพบความผิดปกติของระบบประสาทไดคอื posterolateral spinal 

cord demyelinization, cerebral cognitive defect และ peripheral neuropathyได[66,67]  ปญหา

ในแงการเสียหนาที่ในการดูดซึมวิตามนิจะทําใหเกิด night blindness จากการขาดวิตามนิเอ  

osteomalacia และ hypocalcemic tetany จากการขาดวิตามนิดี การขาดวิตามินเคจะทาํใหเกิด

ภาวะ coagulopathy สวนการขาดวิตามนิอี จะทาํใหมปีญหา neuropathy, retinopathy และ T cell 

abnormality[68] 

 นอกจากนี้อาจพบปญหาโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็ ซึง่อาจเปนผลจากการมีการสูญเสีย

เลือดในทางเดนิอาหาร อันเกิดตามหลงัจากการมีแผลทีเกิดขึ้นในลําไสสวนทีม่ีสารอาหารคั่งคางอยู 

(stagnant bowel loop) ผูปวยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กจึงมผีลการ

ตรวจพบ fecal occult blood และพบลกัษณะของ hypochromic microcytic anemia เกิดขึ้นพรอม

กันกับภาวะ megaloblastic anemia ได [58]    ภาวะ hypoproteinemia และ hypoalbuminemia นั้น

พบไดบอยและอาจมีความรนุแรงมากจนทําใหผูปวยมอีาการบวมได อาการและอาการแสดงที่

นอกเหนือจากในระบบทางเดินอาหารอื่นๆที่สามารถพบไดโดยเฉพาะในผูปวยที่เคยไดรับการทําผาตัด 
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jejunoileal bypass คือ ผิวหนังอกัเสบ ตับอักเสบ ความผิดปกติของไต และขออักเสบ[69-71] และ

อาจพบอาการ episodic ataxia และ delirium อันเปนผลจากการรบัประทานอาหารคารโบไฮเดรท

แลวมีภาวะ D-lactic acidosisข้ึน ซึง่ภาวะนี้จะพบไดในกรณีของ short bowel syndrome[72]เปนตน 

 
2.7 การวินิจฉัย (Diagnosis) 
 

 เราควรจะคิดถึงภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กในกรณทีี่ผูปวยมี

อาการ ทองเสยีเรื้อรัง ทองอดื ทองเฟอ รวมกับภาวะที่เสีย่งตอการเกิดแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมาก

ผิดปกติในลําไสเล็ก โดยไมตองคํานงึวาจะตรวจพบปญหาเกี่ยวกบัความผิดปกติในการดูดซึม

สารอาหารหรอืไม เมื่อพบกรณีดังกลาวเราจะสามารถใหการวินิจฉยัโดยการตรวจเพิ่มเตมิทาง

หองปฏิบัติการกลาวคือ การตรวจขั้นพื้นฐาน เชน complete blood count (CBC) จะพบลักษณะที่เขา

ไดกับโรคโลหิตจางจากการขาดธาตุเหลก็และ megaloblastic anemia ได การตรวจอุจจาระหา 

quantitative stool fat เพื่อเปนการยืนยันวามี steatorrhea จริง นอกจากนี้การตรวจเพิม่เติมทางรังสี

บางอยางจะชวยวนิิจฉัยภาวะทีเ่พิ่มความเสี่ยงหรือสงเสริมใหเกิดภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณ

มากผิดปกติในลําไสเล็ก เชนการทําการตรวจ barium small bowel series เพื่อชวยวนิิจฉยัความ

ผิดปกติของลําไสเล็กทีพ่บในโรค scleroderma ดังแสดงในภาพที ่ 2[1] หรือความผิดปกตทิางกาย

วิภาคบางอยางของลําไสเล็กเชน diverticula ดังแสดงในภาพที ่3[1] 

 

 

ภาพที ่2[1 ]: แสดง upper gastrointestinal 

and small bowel series ในผูปวย 

scleroderma พบวามกีารขยายตวัของลําไส

ตลอดลําไสเล็ก 
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 การตรวจ Schilling test เพือ่ตรวจหาความผิดปกติในการดูดซึมวิตามินบ ี12 โดยจะพบความ

ผิดปกติในขั้นตอนแรกของการทดสอบ และในขั้นตอนที่สองที่มีการให intrinsic factor เขาไปก็ไม

สามารถแกไขความผิดปกตไิด แตเมื่อใหยาปฏิชีวนะเขาไปจะสามารถแกไขความผดิปกติในการดูดซึม

วิตามนิบี 12 ใหกลับมาสูสภาพปกติได[73] 

 สวนการตรวจทางหองปฏิบัติการเพื่อยืนยันภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติใน

ลําไสเล็กนั้นสามารถทําไดโดยวิธีทางตรง (direct method) คือการตรวจหาปริมาณเชื้อแบคทีเรีย

โดยตรง และวิธีทางออม (indirect method) คือการตรวจหาแกสที่เกิดขึ้นจากการที่เชื้อแบคทีเรียยอย

สลายสารอาหารในลําไส ซึ่งการตรวจทั้งสองวิธีมีรายละเอียด ขอดี และขอเสียดังที่จะกลาวตอไปนี้ 

 
การเพาะเชื้อสารน้าํจากลาํไสเล็กตอนตน (Microbiologic culture of small bowel aspirates) 
 

 การตรวจดวยวิธีนีเ้ปนวธิีมาตราฐาน (gold standard) ทาํโดยการสองกลองหรือใสสายสวน

เขาถึงลาํไสเลก็สวนตนเพื่อดูดสารน้ําภายในลําไสเลก็สงเพาะเชื้อ ซึ่งจะตองรีบทําการสงสารน้ํา

ดังกลาวทนัทแีละใช anaerobic transport media ในการสง โดยสงเพาะหาเชื้อแบคทีเรียทัง้ชนิดที่พึง่

และไมพึ่งออกซิเจน โดยพบวาการจะตรวจพบปริมาณแบคทีเรียในจํานวนที่สามารถใหการวนิิจฉยั

ภาวะนี้ไดนั้นสัมพันธกับความสามารถในการตรวจหาแบคที่เรียชนิดที่ไมพึง่ออกซิเจน นอกจากนี้ยงัมี

ภาพที่ 3[1] : แสดง upper 

gastrointestinal and small 

bowel series ในผูปวยทีม่ีภาวะ

แบคทีเรียกอตัวเพิ่มผิดปกติใน

ลําไสเล็กเนื่องจาก small bowel 

diverticula 
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รายงานวิธีการอื่นที่ใชในการเก็บสารน้าํของลําไสเชน วิธีที่ใชแคปซูล[74] การใชเข็มเจาะดูดสารน้ํา

ภายในลําไสโดยตรง[75]  และ string test[76] เปนตน เราจะสามารถใหการวินิจฉยัภาวะแบคทีเรียกอ

ตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กไดเมื่อพบปริมาณเชื้อแบคทีเรียมากกวาหรอืเทากับ 105 

CFU/ml ขึ้นไป โดยเชื้อแบคทีเรียทีพ่บไดบอยไดแก streptococci, Bacterioides, Escherichia coli 

และ Lactobacilli เปนตน  เชื้อแบคทีเรียชนิดอื่นๆทีม่ีรายงานวาเพาะเชื้อข้ึนไดแก Streptococcus 

mitis, streptococcus salivarius, staphylococcus aureus, klebsiella sp., clostridium, 

enterobacter, citrobacter, bifidobacterium sp, และพบเชื้อราจําพวก yeast ไดบาง[77-79] จะ

เห็นไดวาการตรวจดวยวธิีนีน้ั้นมีขอเสยีคือทําไดยากและ invasive และยังมีขอสงสัยวาวิธนีี้จัดเปนวธิี

มาตราฐานจรงิหรือ บางก็วาเปนวิธีมาตราฐานที่ไมดีเทาใดนัก กลาวคือ สามารถใหผลบวกลวงไดจาก

การปนเปอนของเชื้อแบคทีเรียประจําถิน่ทีอ่ยูในชองปาก[80]  ในทางตรงกันขามผลเพาะเชื้ออาจเปน

ผลลบลวงโดยเฉพาะในกรณทีี่ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กเกิดจากเชือ้

แบคทีเรียชนิดที่ไมพึง่ออกซิเจนทีเ่พาะเชื้อข้ึนยาก (obligate anaerobes) [5,17]   การตรวจโดยการ

ดูดสารน้ําจากลําไสเล็กตอนตนนาจะไมสามารถเปนตัวแทนของสารน้าํตลอดทั้งในลาํไสเล็กได คือจะ

มีขอผิดพลาดในเรื่องของ random error ได โดยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติใน

ลําไสเล็กอาจจะไมไดเปนทัว่ตลอดลําไสสงผลใหไมสามารถใหการวนิจิฉัยภาวะนี้ในกรณีที่ความ

ผิดปกติอยูในลําไสเล็กสวนปลายได[81] เปนตน ขอเสียอีกประการหนึ่งคอืคาใชจายในการตรวจ

คอนขางแพงเมื่อเทียบกับวธิีอ่ืนๆ ในทางปฎิบัติในคลินิคเราไมไดใชการตรวจโดยวธิีนี้บอยนักเนือ่งจาก

ขอเสียหลายประการทีก่ลาวขางตน และมีการทดสอบอื่นสามารถใชในการวินจิฉัยโรคไดเชนกันคือ 

Breath test ซึ่งกําลงัจะกลาวถึงตอไป  

 
การตรวจดวยวิธวีิเคราะหแกสในลมหายใจออก (Breath test) 
 
 การตรวจดวยวิธีวิเคราะหแกสในลมหายใจออกเปนอีกทางเลือกหนึง่สําหรับการตรวจวนิิจฉัย

ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็ โดยจัดเปนวิธีที ่ noninvasive ผูปวยไมเจ็บ

ตัว และคาใชจายถกูกวาการตรวจเพาะเชือ้ที่กลาวไปแลวขางตน การตรวจในวิธนีีท้าํโดยการวิเคราะห

แกสคารบอนไดออกไซด หรือแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกของผูปวย ซึ่งแกสเหลานี้จะถูกสราง

ขึ้นมาในชวงทีม่ีปฏิกริยาเมตาบอลิซึ่มระหวางแบคทีเรียในลําไสกับสาร (substrate) ที่ใชในการตรวจที่

ใหผูปวยรับประทาน 
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 Bile acid หรือ14 C-cholylglycine breath test นั้นเปนวิธีแรกเริ่มของการตรวจดวยวธิี

วิเคราะหแกสในลมหายใจออก แตขอดอยของการทดสอบดวยวธิีนี้ก็คอืจะไมสามารถแยกโรคระหวาง 

ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็ กับโรคที่ทาํใหมกีารเสียหนาที่ในการดูดซึม

สารอาหารของลําไสสวน ileum ได[82] และการตรวจนี้มีความไวและความจาํเพาะที่ต่ําปจจุบันเราจึง

ไมใชการตรวจดวยวธิีนี้แลว  

 14C-D-xylose เปน radioactively labeled pentose เปนสารที่ดีในการนํามาใชตรวจวิเคราะห

แกสในลมหายใจออก เนื่องจากหลงัจากถูกดูดซึมแลวจะมีปฏิกริยาเมตาบอลิซึมนอย xylose จะถูก

ดูดซึมในสวนของลําไสเล็กตอนตน ในขณะที ่bile acid จะถูกดูดซึมที่ลําไสเล็กสวนปลาย ดงันัน้การใช 

xylose ในการตรวจก็จะชวยลดโอกาสเกดิผลบวกลวงที่เกิดจากการที่ xylose ถูกแบคทีเรียในลําไส

ใหญยอยสลายได[27] xylose จะถกูยอยสลายโดยแบคทีเรียชนิดพึ่งออกซเิจนกรัมลบ ปฎิกริยา

ดังกลาวจะทําใหไดแกสคารบอนไดออกไซดที่มีสารรังสีเชื่อมติดอยู(14-CO2) ซึ่งสามารถตรวจพบไดใน

ลมหายใจออก หลังจากใหผูปวยรับประทาน14C-D-xylose 1 กรัม เราจะพบวา 85 % ของผูปวยจะ

สามารถตรวจพบแกสคารบอนไดออกไซดที่สูงขึน้ผิดปกติไดภายในเวลา 60 นาท ี การตรวจโดยวิธนีี้

เมื่อเปรียบเทยีบกับการตรวจโดยวิธีเพาะเชื้อพบวามีความไวประมาณ 30-100% และมีความจําเพาะ

ที่คอนขางสูงคือ 89=100%[83,84]  มีการศึกษาเปรยีบเทยีบความไวของการตรวจระหวาง 14 C-D-

xylose , lactulose และ glucose hydrogen breath tests กับผลการตรวจดวยวิธีเพาะเชื้อ พบวา 14 

C-D-xylose breath test  มีความไวสูงกวา lactulose และ glucose hydrogen breath test คือมี

ความไวเทากบั 95% 75% และ 55% ตามลําดับ[78]  พบวา14C-D-xylose  breath test มีความไวสูง

ที่สุดในจํานวน breath test ดวยกัน อยางไรก็ตามสารที่ใชตรวจเปนสารรังสีจงึมขีอหามในการใชกับ

เด็กและสตรีตั้งครรภ และเปนการตรวจพเิศษที่ไมไดมีในทกุสถาบัน ปจจุบันไดมคีวามพยายามที่จะ

หลีกเลี่ยงการใชสารรังสีในการตรวจโดยใช stable isotopes คือ 13C-D-xylose  รวมกับ mass 

spectrometry ซึ่งยงัมีใชนอยแตอาจจะไดรับความนยิมแพรหลายในอนาคต 

 
Hydrogen breath test 
 
 จากความจริงที่วาเซลลของสัตวเลี้ยงลูกดวยนมไมสามารถที่จะผลิตแกสไฮโดรเจนไดเอง จึง

เปนที่มาของการใชการตรวจวิเคราะหหาแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกเพื่อใชเปนสิ่งที่บอกถึง 

metabolic activity ของแบคทีเรียในลําไส เนื่องจากการตรวจดวยวิธีนี้ไมมีการใชสารรังสี จึงมีขอดี

กวาวิธี 14C-D-xylose breath test ในการตรวจหาภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติใน
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ลําไสเล็ก เราสามารถตรวจพบแกสไฮโดรเจนในปริมาณมากผิดปกติในผูปวยที่มีปญหาดังกลาว 

หลักการในการตรวจก็คือ ใหผูปวยรับประทานคารโบไฮเดรทที่เปนสารทดสอบ ซึ่งในปจจุบันนี้นิยมใช

กันมากที่สุดไดแก น้ําตาลแลคทูโลส และกลูโคส และเมื่อแบคทีเรียทําปฏกิริยากับน้ําตาลแลวก็จะได

แกสไฮโดรเจนซึ่งสามารถตรวจวัดปริมาณไดจากลมหายใจออกของผูปวย นอกจากนี้ในขั้นตอนการ

เตรียมผูปวยจะตองแนะนําใหหลีกเลี่ยงอาหารบางประเภทในวันกอนที่จะมาทําการตรวจ กลาวคือ

ควรจะเลี่ยงอาหารคารโบไฮเดรทที่ดูดซึมยาก เชน ขนมปง ขาวโพด ขาวเหนียว และ pasta เปนตน 

เพราะอาจจะทําใหมี prolonged hydrogen secretion  และผูปวยจะตองงดสูบบุหร่ีหรือออกกําลัง

กายเปนเวลาอยางนอย 2 ชั่วโมงกอนทําการตรวจ เพื่อลดการ wash out แกสไฮโดรเจนออกจาก

รางกายมากเกินไป ผูปวยตองเลี่ยงการรับประทานยาปฏิชีวนะเปนเวลาอยางนอย 4 สัปดาหกอนทํา

การตรวจเพื่อลดโอกาสเกิดผลลบปลอม และหากผูปวยทานยาบางกลุมที่มีผลตอการทํางานบีบตัว

ของลําไสเชน tricyclic antidepressant, ca channel blocker, prokinetic drugs และ macrolide  

antibiotics ก็ตองแนะนําใหหยุดใชยาเหลานี้อยางนอย 7 วันกอนทําการตรวจเพื่อลดการเกิดผลลบ

ปลอมเชนกัน  นอกจากนี้แบคทีเรียในชองปากอาจจะเปนสาเหตุของผลบวกลวงไดจากการที่น้ําตาล

ถูกแบคทีเรียในชองปากยอยสลายแลวไดแกสไฮโดรเจนเชนกัน ดังนั้นจึงตองใหผูปวยบวนปากดวย

น้ํายาทํายาฆาเชื้อทุกครั้งเปนขั้นตอนแรกของการตรวจเสมอ 

 ในแงของน้ําตาลที่จะเลือกใชในการทดสอบนั้นยังไมมีขอตกลงที่ชัดเจนวาน้ําตาลตัวใดเปนตัว

ที่ดีที่สุด โดยน้ําตาลแตละชนิดก็มีขอดีและขอเสียแตกตางกันกลาวคือ กลูโคส เปนสารที่ถูกดูดซึมได

งายในทางเดินอาหาร หลังจากรับประทานแลวเชื่อวาจะสามารถถูกดูดซึมไดหมดในลําไสเล็ก จึงมี

ขอดีในการลดโอกาสเกิดผลบวกปลอมจากการทดสอบวิเคราะหแกสไฮโดรเจน เนื่องจากไมมีน้ําตาล

กลูโคสที่หลงเหลือไปถึงลําไสใหญแลวถูกแบคทีเรียในลําไสใหญยอยสลาย แตขอเสียของกลูโคสก็คือ

จากการที่ตัวมันเองถูกดูดซึมไดเร็วก็เปนไปไดวามันจะถูกดูดซึมหมดในลําไสเล็กสวนตนและไมมีเหลือ

ไปถึงลําไสเล็กสวนปลายทําใหไมสามารถวินิจฉัยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติใน

ลําไสเล็กของบริเวณดังกลาวได 

สวนน้ําตาลแลคทูโลสนั้น เปน semi-synthetic disaccharide ซึ่งประกอบไปดวย กาแลคโตส 

และ ฟรุกโตส โดยมีชื่อทางเคมีคือ 4-O-β-D-galactopyranosyl-D-fructose เปน isomerization 

product ของ แลคโตส พบไดใน heat-treated milk products  และถูกคนพบครั้งแรกในป คศ. 

1930[85] ซึ่งทั้งแลคโตสและแลคทูโลสนั้นเหมือนกันทั้งในแงสูตรโครงสรางทางเคมีคือ     C12H 22O11  

และน้ําหนักโมเลกุลซึ่งเทากับ 342.3[86] ภาพที่ 486 แสดงสูตรโครงสรางทางเคมีของแลคโตสและแลค

ทูโลส 
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แลคทูโลสเปนน้ําเชื่อมสีเหลืองใส ไมมีกล่ิน และมีรสหวาน แตก็อาจถูกเตรียมมาในรูปของผงสีขาวที่

ละลายในน้ําไดเชนกัน นับต้ังแตปคศ. 1950 แลคทูโลสถูกนํามาใชในมนุษยในการรักษาโรคในฐานะที่

เปน prebiotic ในปจจุบันขอบงชี้ในการใชแลคทูโลสที่สําคัญที่สุดคือใชรักษาภาวะ hepatic 

encephalopathy ในผูปวยที่มีปญหาทองผูก สวนขอบงชี้อ่ืนที่มีการใชในบางประเทศคือใชในการ

รักษาคนไขที่เปนพาหะของเชื้อ salmonella โดยเชื่อวาแลคทูโลสจะไปทําใหสภาวะความเปนกรดดาง

ในลําไสใหญมีความเปนกรดมากทําใหเชื้อ salmonella ไมสามารถอยูรอดได[87] ขอแตกตางจาก

น้ําตาลชนิดอื่นๆคือ แลคทูโลสจะไมสามารถถูกยอยไดดวยเอนไซมของเยื่อบุลําไสในคนที่ตําแหนง β-

1-4-glycosidic bond แตจะทําปฏิกริยากับแบคทีเรียในลําไสใหญได และเนื่องจากเปนสารที่ไมถูกดูด

ซึมในลําไส เราจึงนํามาใชในการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนเพี่อใชในการวินิจฉัยภาวะแบคทีเรียกอ

ตวัเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก โดยจากคุณสมบัติที่วาแลคทูโลสไมถูกดูดซึมในลําไสแลคทูโล

สจึงมีขอดีเหนือกวากลูโคสในแงที่สามารถตรวจพบภาวะแบคทเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติใน

ลําไสเล็กไดตลอดทั้งลําไสเล็ก แตขอเสียของแลคทูโลสก็คืออาจจะทําใหเกิดผลบวกปลอมไดมากจาก

การที่พบวาแลคทูโลสนั้นมีผลทําให small bowel transit time นั้นสั้นลง ดังแสดงในผลของการศึกษา

หนึ่ง[88] ซึ่งทําการศึกษาเปรียบเทียบผลการตรวจหา orocecal transit time ระหวางวิธี scintigraphy 

และวิธีการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยอาศัยแลคทูโลส พบวาแลคทูโลสมีผลทําให small bowel 

transit time สั้นลงอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ p valule = 0.004 นอกจากนี้ยังมีอีกการศึกษาหนึ่ง[89]  

ที่แสดงใหเห็นถึงผลของแลคทูโลสที่มีตอ small bowel transit นั้นมีความหลากหลายแตกตางกัน

แลวแตจังหวะที่ใหสารเขาไปซ่ึงจะทําให small bowel transit time เร็วขึ้นตามระยะของ migratory 

motor complex (MMC) ที่มากขึ้นตามลําดับ กลาวคือ small bowel transit time จะมีคาเฉลี่ยเทากับ 

150,120 และ 94 นาที หากใหแลคทูโลสแกผูปวยในชวงที่การทํางานของลาํไสเล็กอยูในระยะ MMC ที ่

I ถึง III ตามลําดับ  จากเกณฑในการวินิจฉัยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกตใินลาํไสเลก็

โดยวิธีการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกนั้นเราอาศัยเวลาเปนปจจัยหนึ่งในการตัดสิน 

คือหากพบแกสไฮโดรเจนสูงขึ้นจากระดับพื้นฐานภายในชวง 90 นาทีแรก จึงจะใหการวินิจฉัยภาวะ

ดังกลาว ซึ่งถาแลคทูโลสมีผลเรง small bowel transit time ใหเร็วขึ้นก็จะมีผลใหแลคทูโลสไปถึงยัง

ลําไสใหญเร็วกวาปกติและถูกแบคทีเรียในลําไสใหญยอยสลายเกิดแกสไฮโดรเจนใหตรวจพบไดตั้งแต

ในชวงเวลาแรกๆของการตรวจ หากเราไมไดมีการตรวจติดตามการเคลื่อนผานของสารในลําไสเล็กไป

ดวยแลวเราก็จะใหการวินิจฉัยวามีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กตาม

เกณฑในการวินิจฉัยที่ใชกันมาตั้งแตในอดีต จากเหตุผลดังกลาวจึงทําใหตัวน้ําตาลแลคทูโลสแมจะมี
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คุณสมบัติที่ดีในแงเปนสารที่ไมถูกดูดซึมในลําไสเล็ก ก็อาจจะไมใชสารที่ดีที่สุดที่จะนํามาใชในการ

ตรวจดวยวิธีนี้  จึงเปนที่มีของงานศึกษาวิจัยชิ้นนี้ 

 การแปลผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกนั้นมีเกณฑในการวินิจฉัย

แตกตางกันไปในแตละการศึกษา เชน ในการศึกษาของ King [78]  จะใชเกณฑสําหรับแลคทูโลส คือ

ตรวจพบ double peak ของแกสไฮโดรเจน โดย peak แรกตองสูงขึ้นอยางนอย 10 part per million 

(ppm) จากคาพื้นฐาน และพบ peak ที่สองซึ่งเปนผลของแกสที่เกิดจากการยอยสลายของแบคทีเรีย

ในลําไสใหญสูงเกิน 20 ppm  และใชเกณฑสําหรับกลูโคสคือ พบ peak ของไฮโดรเจนสูงขึ้น 2 peak 

ติดๆกันโดยตองมีคาสูงขึ้นอยางนอย 20 ppm จากคาพื้นฐาน ในการศึกษาของ Corazza [79] ใช

เกณฑสําหรับกลูโคสคือคาความเขมขนของแกสไฮโดรเจนที่สูงขึ้นอยางนอย 10 ppm จากคาพื้นฐาน

ถือวาใหผลบวก และสําหรับแลคทูโลสนั้นใชเกณฑ double peak เหมือนกับของ King ภาพที่ 5-8[90] 

แสดงตัวอยางการแปลผลของการทดสอบวิธีนี้  ขอสังเกตุประการหนึ่งในการแปลผลการตรวจ

วิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชน้ําตาลแลคทูโลสคือ ผูปวยทุกรายตองมีระดับความเขมขนของแกส

ไฮโดรเจนสูงขึ้นในชวงที่น้ําตาลถึงลําไสใหญ (colonic peak) ในกรณีที่ไมพบลักษณะดังกลาว

สามารถมีคําอธิบายไดคือ ผูปวยมีแบคทีเรียประจําถิ่นท่ีเปลี่ยนแปลงไปซึ่งอาจเปนผลมาจากยา

ปฏิชีวนะหรือภาวะเปนกรดภายในลําไสใหญ หรือเนื่องจากมี small bowel transit time ที่ชามาก

ผิดปกติ และสาเหตุสุดทายที่เปนไปไดคือปฏิกริยาระหวางแบคทีเรียในลําไสและน้ําตาลแลคทูโลสกอ

ใหเกิดแกสมีเทนแทนที่จะไดแกสไฮโดรเจนดังแสดงในภาพที่ 9 [90] 

 

 
 

 

ภาพที ่4[86]: แสดงสูตรโครงสรางทางเคมขีองแลคโตสและแลคทูโลส 



 25 

ในแงของขนาดของน้ําตาลที่ใชตรวจ ในกรณีของกลูโคสใชขนาด 50-80 กรัม โดยมีรายงาน

การศึกษาพบวาการใชกลูโคสปริมาณที่สูงขึ้นคือ 80 กรัม จะชวยทําใหความไวของการตรวจเพิ่มมาก

ยิ่งขึ้น[91] สวนแลคทูโลสนั้นขนาดที่ใชกันในการทดสอบนี้คือ 10-12 กรัม 

 ขอมูลเกี่ยวกับความไวและความจําเพาะของการตรวจโดยใชกลูโคสและแลคทูโลสที่มีใน

ปจจุบันนั้นมีความหลากหลายมาก บางรายงานพบความไวของการตรวจสูงมากดังในรายงานของ 

Paul [77] ซึ่งศึกษาความไวของการตรวจวิเคราะแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกที่ใชสารทดสอบเปน

กลูโคสขนาด 50 กรัม และคารโบไฮเดรทในรูปของแพนเคกปริมาณ 50 กรัม เปรียบเทียบกับผลการ

ตรวจเพาะเชื้อของ jejunal fluid โดยทําในผูปวยจํานวน 45 คนที่มีอาการสงสัยภาวะแบคทีเรียกอตัว

เพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก พบวาในจํานวนนี้มีผูปวย 27 คนที่ใหผลเพาะเชื้อเปนผลบวก 

และการตรวจวิเคราะแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกดวยกลูโคสใหผลบวกจํานวน 25 คน โดยมีความ

ไวและความจําเพาะเทากับ 93% และ 78% ตามลําดับ การศึกษาที่ทําในแงเปรียบเทียบผลของการใช

กลูโคสกับแลคทูโลสก็มีหลายชิ้น เชน การศึกษาของ Corazza[79] โดยความไวและความจําเพาะจาก

การตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชกลูโคสและแลคทูโลสเทากับ 62% Vs 68% และ 83% Vs 

44% ตามลําดับ  สวนในอีกการศึกษาหนึ่ง[78] พบความไวของการตรวจดวยกลูโคสและแลคทูโลส

เปน 75% Vs 55 %ตามลําดับ โดยในการศึกษาทั้งสองนี้มีการใชขนาดของกลูโคสในขนาดสูงใกลเคยีง

กันคือ 75 และ 80 กรัม ตามลําดับ ดังจะเห็นไดวาขอมูลยังมีความหลากหลายอยู และไมมี 

metaanalysis ในขอมูลที่จะบอกวาสารใดเปนสารดีที่สุดท่ีจะนํามาใชในการแปลผลการตรวจวิเคราะ

แกสไฮโดรเจนในลมหายใจออก 

 

 
ภาพที่ 5: ผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนที่พบความผิดปกติโดยใชกลูโคส และแสดงใหเห็นวา คา

ความเขมขนพื้นฐานของแกสไฮโดรเจนนั้นสูงกวาปกติ 
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ภาพที ่6: แสดงผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชน้ําตาลแลคทูโลสในผูปวยปกติ 

 

 

 

 
 

ภาพที่ 7: แสดงผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชน้ําตาลแลคทูโลสที่ผิดปกติในผูปวย โดยพบ

ลักษณะของ double peak 
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ภาพที ่8: แสดงผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชน้ําตาลแลคทูโลสในผูปวยที่เปน methane 

producer, ภาพ A แสดงใหเห็นวาผลการตรวจเปนลบคอืแทบจะไมพบแกสไฮโดรเจน, ภาพ B แสดง

ใหเหน็ผลตรวจวิเคราะหแกสมีเทนในผูปวยรายเดียวกนัเมื่อใหทาํการตรวจซ้ํา 

 

 เมื่อเราศึกษาในแงของความสามารถของแบคทีเรียในการยอยสลายน้ําตาลนั้นก็พบวา  

การตรวจวิเคราะแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออก นั้นมีขอจํากัดที่วาประมาณ 15-20% ของคนทั่วไป

จะไมมีแบคทีเรียประจําถิ่นที่สามารถยอยสลายสารอาหารแลวใหแกสไฮโดรเจนได[92] และเมื่อ 

ศึกษาในรายละเอียดเปรียบเทียบระหวางกลูโคสและแลคทูโลสแลวพบวา กลูโคสนั้นมีคุณสมบัติ 

ที่ถูกยอยสลายไดโดยแบคทีเรียประจําถิ่นสวนใหญในลําไสของคนเราโดยแบคทีเรียในกลุม 

Enterobacteriaceae อันไดแก Citrobacter sp, Enterobacter sp, Escherichia sp, Klebsiella sp 
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ทุกตัวสามารถยอยสลายกลูโคสได 100% ดังแสดงในตารางที่ 6[93] สวนในกลุมของแบคทีเรียชนิดไม

พึ่งออกซิเจนนั้น แบคทีเรียในกลุม Bacteroides fragilis ทุกตัวสามารถยอยน้ําตาลกลูโคสไดดังแสดง

ในตารางที่ 7[93] และแบคทีเรียชนิดไมพึ่งออกซิเจนตางๆเชน กลุม Actinomycetes sp., 

Bifidobacterium sp, Propionibacterium sp., Clostridium sp. และแบคทีเรียชนิดไมพึ่งออกซิเจน

ชนิด cocci เชน peptostreptococci เกือบทุกตัวสามารถยอยน้ําตาลกูลโคสไดเชนกัน เนื่องจาก

คุณสมบัติของกลูโคสที่ถูกยอยสลายไดดวยแบคทีเรียประจําถิ่นสวนใหญในลําไสจึงไดถูกใชในการ

ทดสอบขั้นพื้นฐานในการแบงหรือบอกชนิดของแบคทีเรียในขั้นตอนของการเพาะเชื้อ ในขณะที่น้ําตาล

แลคทูโลสไมไดถูกใชใน test panel ดังกลาวเลย นอกจากนี้ยังมีขอมูลวา 25-40% ของแบคทีเรียใน

ลําไสผูปวยบางกลุม[94] ไมสามารถยอยน้ําตาลแลคทูโลสได จากขอมูลขางตนจึงทําใหมีสมมติฐาน

วากลูโคสนาจะเปนสารที่ดีกวาแลคทูโลสในการนํามาใชตรวจหาภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณ

มากผิดปกติในลําไสเล็กดวยวิธีการวิเคราะหแกสไฮโดรเจน สุดทายก็คือผลขางเคียงของแลคทูโลสซึ่ง

เปนที่ทราบกันดีอยูแลวก็คือทําใหมีอาการทองเสียได ผลขางเคียงประการอื่นๆที่มีรายงานไดแก ผาย

ลมบอยขึ้น อาการปวดทองแบบโคลิกและ borborygmi, bloating, flatulence, mild abdominal 

distention และ meteorism[29,95] 

 ขอที่ตองคํานึงถึงในการแปลผลวิธีการวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกคือ ผูปวยที่

เปนโรคปอดอาจมีผลในการแปลผลการวิเคราะหแกส นอกจากนี้ในผูปวยที่มีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่ม

ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กจะมีระดับความเขมขนของแกสไฮโดรเจนในขณะอดอาหาร (fasting 

breath hydrogen)ในปริมาณที่สูงได โดยในการศึกษาของ Perman[96] พบวาในคนปกติจะมีระดับ

ความเขมขนของแกสไฮโดรเจนในขณะอดอาหารเฉลี่ยเทากับ 7.1±5.0 ppm พบคาสูงเกิน 30 pmm 

เพียง <1% และคาสูงสุดที่พบไดในคนปกติคือ 42 ppm และคาที่เกินกวานี้จะสัมพันธกับภาวะ

แบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก 

 โดยสรุปการตรวจดวยวิธีนี้มีขอดีที่ปลอดภัย ทําไดงายและสามารถตรวจในเด็กและสตรีที่

กําลังตั้งครรภหรือสตรีวัยเจริญพันธได แตยังมีขอจํากัดในแงของความไวและความจําเพาะซึ่งพบวายัง

ดอยกวาการตรวจโดยใช  14C-D-xylose 
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ตารางที่ 6[97]: แสดงคุณสมบัติของแบคทีเรียในกลุม Enterobacteriaceae ในการทําปฎิกริยาตางๆที่

ใชในการระบุชนิดของเชื้อแบคทีเรีย 
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ตารางที่ 7[93] : แสดงคุณสมบัติของแบคทีเรียในกลุม Bacteroides ในการทําปฎิกริยาตางๆที่ใชใน

การระบุชนิดของเชื้อแบคทีเรีย 

 
 
การตรวจติดตามการเคลื่อนไหวของลําไสเล็กดวยสารรังสี (Small bowel scintigraphy) 
 

 หลักการของการตรวจติดตามการเคลื่อนไหวของลําไสเล็กดวยสารรังสีคือ ใหผูปวยดื่มน้ําตาล

ที่มีสารติดสารรังสีซึ่งอาจเปน Technechium sulfur colloid หรือ Technechium phytate แลวให

ผูปวยนอนถายภาพดวย gamma camera เปนระยะๆ เชนทุกๆ 10-15 นาทีเพื่อติดตามการเคลื่อนที่

ไปของสารรังสีในทางเดินอาหาร ซึ่งก็จะสามารถติดตามไดตลอดวาสารที่ดื่มเขาไปถึงบริเวณใดที่เวลา

เทาไร ภาพที่ 9 แสดงภาพจาก gamma camera ที่ตรวจติดตามการเคลื่อนไหวของลําไส  
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ภาพที่ 9: แสดงภาพ scintigram พบวาเร่ิมมี cecal radioactivity ที่เวลา 30 นาที ดังแสดงในรูป

ส่ีเหลี่ยมรูปใหญ 

 

 ที่มาของการตรวจติดตามการเคลื่อนไหวของลําไสเล็กดวยสารรังสีที่มีประโยชนในการวินิจฉัย

ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กคือ ทําใหเราสามารถระบุไดชัดเจนวา

ชวงเวลาที่ระดับความเขมขนของแกสไฮโดรเจนสูงขึ้นนั้นเกิดขึ้นในชวงที่สารน้ําตาลที่ใชตรวจถูก

แบคทีเรียในลําไสเล็กยอยสลายจริง ไมใชผลบวกลวงอันเกิดจากแบคทีเรียในลําไสใหญโดยเฉพาะใน

กรณีที่ผูปวยมี small bowel transit time ที่เร็วกวาปกติ โดยมีหลักฐานในงานวิจัยของ Stephen และ

คณะ[98] ซึ่งทําการศึกษาในผูปวย 28 คน ซึ่งในจํานวนนี้มี 18 คนที่ยืนยันภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่ม

ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กดวยการตรวจเพาะเชื้อ และไดเปรียบเทียบการแปลผลการวิเคราะห

แกสไฮโดรเจนจากการตรวจดวยแลคทูโลสเพียงลําพัง เทียบกับการแปลผลการวิเคราะหแกส

ไฮโดรเจนดังกลาวควบคูไปกับผลของการตรวจติดตามการเคลื่อนไหวของลําไสเล็กดวยสารรังสี พบวา

การใชการทดสอบทั้งสองรวมกันในการแปลผลชวยเพิ่มความไวและความจําเพาะของการตรวจ

วิเคราะหแกสไฮโดรเจนใหสูงขึ้นจาก 16.7% เปน 38.9% และ 70% เปน 100% ตามลําดับ เหตุผลที่

ความจําเพาะเพิ่มข้ึนนั้นมีคําอธิบายดังที่ไดกลาวถึงขางตนแลว สวนการที่ความไวของการตรวจ

เพิ่มขึ้นดวยนั้นอธิบายไดจากการที่ เกณฑการวินิจฉัยในอดีตตองอาศัยลักษณะ double peak ซึ่ง
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พบวาจากการแปลผลรวมกันในวิธีดังกลาวผูปวยรายที่แมจะใหผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจน

พบเพียง single peak ก็สามารถใหผลบวกไดหากยืนยันเทียบกับผลการตรวจติดตามการเคลื่อนไหว

ของลําไสเล็กพบวาที่เวลาที่พบระดับความเขมขนของแกสไฮโดรเจนสูงขึ้นนั้นสารน้ําตาลที่รับประทาน

เขาไปยังคงอยูในสวนของลําไสเล็ก เปนตน ภาพที่  10-12 [97] แสดงตัวอยางของการแปลผลโดย

อาศัยสองวิธีรวมกัน 

 

 
 

ภาพที่ 10: แสดงภาพความเขมขนของแกสไฮโดรเจนที่มีลักษณะเปน double peak ที่มี peak แรก

เกิดขึ้นตามหลัง cecal radioactivity แปลผลวาไมมีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มผิดปกติในลําไสเล็ก  

 

 
 

ภาพที่ 11 : แสดงภาพความเขมขนของแกสไฮโดรเจนที่มีลักษณะเปน double peak ที่มี peak แรก

เกิดขึ้นกอน cecal radioactivity แปลผลวาผูปวยมีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มผิดปกติในลําไสเล็ก 
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ภาพที่ 12: แสดงภาพความเขมขนของแกสไฮโดรเจนที่มีลักษณะเปน single peak ซึ่งเกิดขึ้นกอน

จุดเริ่มตนของ cecal radioactivity แปลผลวาผูปวยมีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มผิดปกติในลําไสเล็ก 

 

 

 การตรวจดวยวิธีนี้ไมยุงยาก แตอาจจะใชเวลานานหากผูปวยมีปญหาเรื่องการเคลื่อนไหวของ

ลําไสที่ชาผิดปกติ ขอเสียอื่นคือผูปวยตองไดรับสารรังสีจึงเปนขอหามในการตรวจผูปวยเด็กและสตรีที่

กําลังตั้งครรภหรือสตรีในวัยเจริญพันธ นอกจากนี้ยังไมสามารถทําไดในทุกสถาบันเพราะตองอาศัย 

gamma camera ซึ่งในประเทศไทยมีเครื่องดังกลาวอยูแตในโรงเรียนแพทยเทานั้น 

 
2.8 การวินิจฉัยแยกโรค (Differential diagnosis) 
 
 ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็ตองใหการวนิิจฉัยแยกจากโรคใดก็

ตามทีท่ําใหเกดิปญหาในเรือ่งของความผดิปกติในการยอยและดูดซึมอาหารเชน โรคของเยื่อบุลําไส

เล็กอันไดแก celiac’s disease  โรคติดเชื้อโดยเฉพาะอยางยิ่งจากพยาธหิรือโปรตัวซัว ตวัอยางเชน 

giardiasis หรือกรณีของโรคของตับออนทีม่ีภาวะ pancreatic insufficiency เปนตน 
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2.9 การรกัษา (Treatment) 
 
 เปาหมายของการรักษาภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กคือตอง

แกไขสาเหตุหรือโรคเดิมที่เปนปจจัยสงเสริมใหเกิดภาวะดังกลาวในกรณีที่สามารถทําไดเชนการผาตัด

ลําไสแกไขลักษณะผิดปกติที่เปนสาเหตุ  หากไมสามารถแกไขได จําเปนตองอาศัยการรักษาโดยการ

ใหยาปฏิชีวนะ โดยในทางทฤษฎีแลวการเลือกชนิดของยาปฏิชีวนะควรจะเปนไปตามความไวของเชื้อ

จากผลการผลเชื้อทางหองปฏิบัติการ อยางไรก็ตามในทางปฏิบัติทางคลินิคเราไมไดทําการเพาะเชือ้ใน

ผูปวยทุกราย ดังนั้นเรามักจะใหยาปฏิชีวนะที่มีฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อกวางๆ  ซึ่งยาปฏิชีวนะที่ไดผลดี

โดยทั่วไปอาจใชยาตัวเดียวหรือหลายตัวที่ใหผลครอบคลุมเชื้อแบคทีเรียทั้งชนิดพึ่งและไมพึ่งออกซิเจน 

ในอดีตยาที่นิยมใชอดีตคือ tetracycline 250 มิลลิกรัม วันละ 4 เวลา พบวาจะสามารถทําให

ภาวะการเสียหนาที่ในการดูดซึมของลําไสดีข้ึนไดภายในเวลาหนึ่งอาทิตย แมวาหลักฐานในปจจุบันจะ

บงวา 60% ของผูปวยไมตอบสนองตอยา tetracycline แตยังคงมีการศึกษาที่รายงานวายา 

doxycycline หรือ minocycline ยังคงไดผลดีในการเลือกใชเปนยาตัวแรก[99] 

 Amoxicillin-clavulanic acid เปนยาที่ฤทธิ์ครอบคลุมเชื้อไดกวางและรับประทานสะดวก

เพียงวนัละสองเวลาจึงไดรับความนิยมนํามาใชในการรักษาโรคนี้ มกีารศึกษาขนาดเล็กที่แสดงใหเหน็

ถึงประสทิธิภาพของยานี้ในการรักษาอาการของผูปวย[100,101]  ยาอืน่ๆทีม่ีเปนทางเลือกไดแก 

cephalexin 250 มิลลิกรัม วันละ 4 เวลา รวมกบั metronidazole 250 มิลลิกรัม วนัละ 3 เวลา หรือ 

ciprofloxacin 250 มิลลิกรัมวันละ 2 เวลา หรือ trimethoprim-sulfamethoxazole[102] มีการศึกษา 

crossover randomized trial โดยใชยา amoxicillin-clavulanic และ norfloxacin ใหเปนเวลา 7 วัน 

พบวายาทัง้สองใหผลดีในการรักษาอาการทองเสียที่เกดิจากภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมาก

ผิดปกติในลําไสเล็กและสามารถลดปริมาณความเขมขนของแกสไฮโดรเจนจากการตรวจวิเคราะหแกส

ในลมหายใจออก[103] ระยะเวลาของการรักษาสวนใหญคือ 7 -10 วนั จะทาํใหอาการดีขึ้น ซึง่อาจจะ

ดีอยูไดเปนเวลาหลายเดือน ในกรณีที่ผูปวยมีอาการเปนซ้ําอยางรวดเร็วหลงัหยุดรับประทานยา

ปฏิชีวนะ การรักษาผูปวยในกรณีนี้อาจจาํเปนจะตองใหยาเปนรอบเชนใหรับประทานยาเปนเวลาหนึ่ง

สัปดาหในแตละเดือน หรือใหยาตอเนื่องเปนระยะเวลานาน อยางไรก็ตามไมมีการศึกษาแบบควบคุม

ในแงของระยะเวลาในการใหยา หรือในกรณีผูปวยที่รักษายากและมอีาการเปนซ้ําบอยๆ  แพทยผูให

การรักษาจําเปนตองประเมนิในผูปวยเปนรายๆไปในแงของประโยชนที่ไดรับและผลเสียที่จะเกิด

ตามมาจากการใหยาเปนระยะเวลายาวนาน ตัวอยางเชน เกิดอาการทองเสีย ลําไสอักเสบจากเชื้อ 

Clostridium difficile  ภาวะเชื้อด้ือยา และในแงของคาใชจายในการรักษา 
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 ยาในกลุม prokinetic อาจจะชวยไดบาง สามารถใชรวมกนักับยาปฏิชีวนะได มกีารศึกษา

เล็กๆในสัตวทดลองพบวายากลุมนี้อาจจะกอใหเกิดประโยชนในภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมาก

ผิดปกติในลําไสเล็กในสัตวทดลอง[104,105] สวนการศึกษาในคนพบวายา cisapride สามารถกาํจัด

ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็ได[103]  มีการศึกษาใช octreotide ใน

ขนาดต่ําคือ 50 ไมโครกรัม พบวาชวยลดอาการคลื่นไสอาเจียน ทองอืด และปวดทอง และรักษาภาวะ

แบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กไดซึ่งยนืยนัจากการที่สามารถแกไขความผิดปกติ

ที่ตรวจพบจากการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกใหกลับมาสูลกัษณะปกติได[106] 

 ยาอื่นเชน probiotic  มีการศึกษาให Saccharomyces boulardii เปนเวลา 7 วันพบวาไมได

ประโยชน  แตมีอีกการศึกษาหนึ่งใช Lactobacillus plantarum 299V และ Lactobacillus GG ในเด็ก

ที่มีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กจาก short bowel syndrome พบวาได

ประโยชน[107] โดยสรุปพบวาผลจากการศึกษาสวนใหญไมไดใหผลดี หรือในบางการศึกษาก็ไม

สามารถใหขอสรุปได[108-109] 

 

 นอกจากนี้สิ่งที่ตองศึกษาควบคูไปกับการใหยาปฏิชีวนะคือ การดูแลฟนฟูในเร่ืองของอาหาร

และโภชนาการ และใหวิตามินที่ขาดทดแทนเชน การใหวิตามินบี 12 ในผูปวยที่มีภาวะ cobalamin 

deficiency เปนตน ตารางที่8[40] แสดงการรักษาในภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติใน

ลําไสเล็ก 

 

Nutritional supplement 
Increase calorie intake 

Correct micronutrient deficiency (e.g. vitamin B12) 
Correction of intestinal stasis 
Surgery (e.g. resection of stricture) 

Prokinetic agents (e.g. octreotide in scleroderma) 
Antibiotic treatment 

 

ตารางที่ 8[40] : แสดงการรกัษาในภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก 

 

 



บทที่ 3 
 

วิธีดําเนินการวิจัย 
 
3.1  รูปแบบการวิจัย  (Research design) 
 
 การวิจยัเชิงวิเคราะหแบบไปขางหนา (Prospective Analytic Study) 
 
3.2  ระเบียบวิธีการวิจัย (Research Methodology) 

 ประชากรที่ศกึษา 

 ประชากรเปาหมาย ( Target population ):  คือผูปวยทีม่ีอาการหรือภาวะสงเสริมทีส่งสัยวา

จะมีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลาํไสเล็ก 

 ประชากรตัวอยาง ( Sample population )  คือผูปวยทีม่ีอาการหรือภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ 

ปริมาณมากผดิปกติในลําไสเล็กที่มารับการรักษาที ่รพ.จฬุาลงกรณ 

 

 เกณฑในการคัดเลือกผูปวย ( Inclusion Criteria ) 

1. ผูปวยอาย ุ18-70 ป 

   2. ผูปวยมีอาการที่สงสยัวาจะมีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลาํไสเล็ก 

ไดแก อาการทองอืด ปวดทอง หรือ ทองเสียเรื้อรัง 

   3. ผูปวยที่มภีาวะสงเสริมใหเกิด ภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก

ไดแก เบาหวาน หนงัแข็ง  intestinal pseudoobstruction  มีประวัติเคยไดรับการผาตัดกระเพาะ

อาหารหรือลําไสมากอนผูปวย inflammatory bowel disease  ผูที่ม ีdiverticula ของลําไสเล็ก และ

ผูปวยที่ตองรับประทานยาลดกรดเปนระยะเวลานาน 

1. ผูปวยตองไมไดรับยาปฏิชีวนะในชวง 4 สัปดาหที่ผานมา 

 

เกณฑในการคัดผูปวยออก ( Exclusion Criteria ) 

    1.  ผูปวยหญิงที่ตั้งครรภ 
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                2. ผูปวยที่ไดรับยาทีม่ีผลตอการเคลื่อนไหวของกระเพาะอาหารและลําไส และไมสามารถ

หยุดกอนทาํการศึกษาเปนระยะเวลาอยางนอย 7 วัน  โดยยาในกลุมดังกลาวไดแก tricyclic 

antidepressant, calcium channel blockers, prokinetic drugs, macrolide  antibiotics 

 

 ขนาดตัวอยาง (Sample Size ) 

 

N = ( Zα/2  P1Q1 +Zβ       P2Q2 )2 / (P1-P2)2 

กําหนด α = 0.05 

           β = 0.2 

           Zα/2    = Z0.05/2   = 1.96   ( two tailed ) 

           Zβ   =    Z  0.2         = 0.84 

 

P1 = rate of test positive from simultaneous small bowel scintigraphy with glucose 

hydrogen breath test 

P2 = rate of test positive from simultaneous small bowel scintigraphy with lactulose 

hydrogen breath test. 

P1 = 0.75 

P2 = 0.55 

N = (1.96x      (0.75)(0.25)+0.84x     (0.55)(0.45) )2          

        (0.75-0.55)2 

N = 39 

นั่นคือจะตองใชตัวอยางจํานวน 39 ราย 

 

วิธีการศึกษา ( Methods) 

1. ผูปวยจะไดรับการตรวจ hydrogen breath test รวมกับ small bowel scintigraphy 2 

คร้ังหางกนัเปนเวลาอยางนอย 1 สัปดาห โดยใช substrate สลับกนัระหวางกูลโคส และ 

แลคทูโลส ซึ่งการใหผูปวยรายใดทาํการทดสอบดวยน้าํตาลตัวใดกอนนัน้ทาํโดยสุมดวย

วิธี block of four randomization 
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2. ผูปวยไดรับคําอธิบายใหหลกีเลี่ยงอาหารคารโบไฮเดรทที่อาจจะดูดซึมไมสมบูรณ เชน 

ขาวโพด ขนมปง หรือมันฝร่ัง ในเยน็วนักอนมาตรวจ 

3. ผูปวยไดรับคําอธิบายใหงดสบูบุหร่ีหรือออกกําลงักายในวันที่มาทาํการตรวจ 

4. ผูปวยจะตองงดอาหารหรือน้าํทางปากมาเปนเวลาอยางนอย 8 ชั่วโมง 

5. ผูปวยใชน้าํยาฆาเชื้อบวนปากกอนทําการตรวจทันท ี

6. ผูปวยจะตองรับประทานกลูโคส 50 กรัม หรือ แลคทูโลส 10 กรัม รวมกบั  550000 μCi   ของ

Tc 99 m phytate ในน้ํา 100 ซีซี หลังจากนั้นจะไดรับการถายภาพรังสชีองทองดวย 

gamma camera ทุก 15 นาที เปนเวลา 3 ชั่วโมง หรือจนพบทางภาพรงัสีที่บงชี้วาสาร

รังสีนิวเคลียรที่ติดตามไดถงึลําไสใหญแลว 

7. ผูปวยจะไดรับการเก็บลมหายใจออกในทุกครั้งที่มีการถายภาพรังสเีพี่อนําไปวิเคราะห
ปริมาณความเขมขนของแกสตอไป โดยแปลผลรวมกับ small bowel scintigraphy โดย

จะเก็บลมหายใจกอนในขณะนั่งพักแลวใหถายภาพรังสีดวย gamma camera ในทายืน 

 

ภาพที ่13-14 แสดงภาพถายของเครื่อง gamma camera และ เครื่องตรวจวิเคราะหแกส

ไฮโดรเจนในลมหายใจออก ตามลําดับ 

 

 

 

 

ภาพที ่13: แสดงภาพถายของเครื่อง gamma camera 
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ภาพที ่14: แสดงภาพถายของเครื่อง gas chromatography สําหรับตรวจวัดความเขมขนของแกส

ไฮโดรเจน 

 
3.3 การแปลผลขอมูล 
 

      ผลบวก: มีการเพิ่มข้ึนของความเขมขนของแกสไฮโดรเจนอยางนอย 10 part per million 

(ppm) จากคาพืน้ฐานเปนเวลาอยางนอย 15 นาทกีอนที่จะสารรังสีจะไปถึงยงัลําไสใหญสวนตน 

ผลลบ: ไมพบการเพิม่ข้ึนของแกสไฮโดรเจนปริมาณอยางนอย 10 ppm หรือมีการเพิ่มข้ึนของ

แกสไฮโดรเจนอยางนอย 10 ppm จากคาพื้นฐานแตเกดิขึ้นพรอมกับหรือตามหลงัจากที่สารรังสีเร่ิมไป

ถึงยงัลําไสใหญสวนตนแลว 

 
3.4 การรวบรวมขอมูล ( Data Collection ) 

 

เก็บในแบบเกบ็รวบรวมขอมลูและ ลงขอมลูไวในคอมพวิเตอร 
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3.5 การวิเคราะหขอมลู 
 

1. การสรุปขอมูล   

2. การนาํเสนอขอมูล  นําเสนอในรูปตาราง แผนภูมิแทง 

3. การทดสอบสมมติฐาน 

กรณีที่ขอมูลเปนจํานวนนับใช chi square test โดย p < 0.05 ถือวามีนัยสาํคัญทางสถิต ิ

กรณีที่เปนขอมูลตอเนื่องใช Student T-test โดย p < 0.05 ถือวามีนยัสําคัญทางสถติิ 

วิเคราะหเปรียบขอมูลของผลการวิเคราะหความผิดปกติของแกสไฮโดรเจนระหวางการตรวจ

โดยใชกลูโคสและแลคทโูลสวามีความแตกตางกันหรือไมโดยใชัวิธกีารทางสถิติคือ   McNemar 

Chisquare’s test 
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3.6 แผนผังวธิีการศกึษาวจิัย 
 
 

 
 
 
 

ผูปวยที่มาพบแพทยที่แผนกผูปวยนอกที่มีภาวะ

สงเสริมภาวะแบคทีเรียกอตัวในลําไสเล็กและหรือมี

อาการที่สงสัยภาวะดังกลาว 

ผูปวยไดรับการซักประวัติและตรวจรางกายและ

เก็บขอมูลไวในแบบเก็บขอมูลผูปวย 

ผูปวยไดรับการสุมเลือกใหตรวจดวยกลูโคสหรือ

แลคทูโลสเปนอันดับแรกโดยใช block of 4 

randomization 

ผูปวยไดรับการตรวจวันแรกดวย

กลูโคส/แลคทูโลส+SCOT 

ผูปวยไดรับการตรวจวันที่สองดวย 

แลคทูโลส/กลูโคส+SCOT 

หางกัน 7 วัน 

รวบรวมและวิเคราะหผลของขอมูล 
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3.7 ปญหาทางจริยธรรม (Ethical Consideration) 
 
 ผูปวยทุกรายใหความยินยอมเปนลายลักษณอักษร   (informed consent)   หลังจากผูวิจัย 

หรือ ผูชวยงานวิจัยอธิบายถึงวัตถุประสงค ประโยชนที่จะไดรับ และความเสี่ยงที่อาจจะเกิดขึ้น  รวมถึง

การสงโครงรางงานวิจัยใหคณะกรรมการจริยธรรม โรงพยาบาลจุฬาลงกรณพิจารณาเพื่อขอความ

เห็นชอบกอนซึ่งผานคณะกรรมการและไดรับการอนุมัติโดยไมตองแกไข ซึ่งในการทําการวิจัยนี้ ความ

เส่ียงที่ผูปวยอาจจะไดรับ หรือผูปวยสวนใหญจะมีความกังวลเกี่ยวกับการไดรับสารรังสี ซึ่งจะมีความ

เส่ียงไดในกลุมผูปวยเด็กและสตรีที่ตั้งครรภ อยางไรก็ตามเราไมเลือกผูปวยกลุมนี้เขามาทําการศึกษา

อยูแลว จึงไมนาจะเปนปญหา และมีการอธิบายใหผูปวยเขาใจวาปริมาณรังสีที่ไดรับนั้นขนาดนอย

มากและไมมีปญหาตกคางในรางกาย  ปญหาในขออ่ืนคือในวันที่ผูปวยไดรับการตรวจดวยแลค

ทูโลสอาจจะเกิดผลขางเคียงทําใหมีอาการทองเสียได เราก็มีมาตรการติดตามแกไขและใหคําปรึกษา

หากมีอาการทองเสียหรือผลขางเคียงอื่นเกิดขึ้น โดยจะมีการโทรศัพทติดตามอาการและใหผูปวย

โทรศัพทปรึกษาแพทยผูทําการวิจัยไดตลอดเวลาเพื่อเปนการอํานวยความสะดวกแกผูปวย และหากมี

อาการมากก็จะแนะนําใหมาโรงพยาบาลทันที และแพทยผูทําวิจัยจะใหการดูแลเปนกรณีพิเศษ

นอกจากนี้ในการตรวจผูปวยจะตองอดอาหารเปนเวลาคอนขางนาน หากผูปวยหิวหรือไมสามารถทํา

การตรวจจนจบไดก็จะพิจารณาหยุดการตรวจเพื่อที่จะไมใหเกิดอาการหรือผลเสียแกผูปวย 
 
3.8 ขอจํากัดในการวิจยั (Limitation) 
  
 ประชากรที่ศกึษาในงานวจิัยนี้เปนผูปวยทีม่ีอาการสงสัยวาจะมีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่ม

ปริมาณมากผดิปกติในลําไสเล็ก และหรือมีโรคหรือภาวะสงเสริมใหเกดิปญหาดังกลาว ดังนั้นอาจจะ

ไมใชตัวแทนทีด่ีของผูปวยภาวะนี้จริงๆทั้งหมด 
 
3.9 อุปสรรคที่อาจเกิดขึ้นระหวางการทําวิจยัและมาตรการแกไข (Obstacles and Strategies 
to solve problems) 

 

ผูปวยที่สงสัยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็ จากประวัติโรค

ประจําตัวมีความเสี่ยงทีจ่ะเปนนัน้พบไดพอสมควรแตผูปวยอาจจะไมแสดงอาการมากนกั ทําใหการ

ชักจูงผูปวยเขารวมในการวจิัยอาจจะไมไดรับความรวมมือเทาที่ควร วิธีแกไขตองชี้แจงใหเหน็

ความสาํคัญ 
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ผูปวยไมใหความรวมมือในการวิจัยเนื่องจากการตรวจใชเวลานาน  ผูปวยอาจจะรูสึกไม

สะดวกบาง  ทางแกไขตองอธิบายใหผูปวยเขาใจถงึความสําคัญและประโยชนที่จะไดรับจากการตรวจ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 4 
 

ผลการวิเคราะหขอมูล 

 
4.1  ขอมูลทางกายภาพและขอมลูเบื้องตนของผูปวย 
 
 การศึกษานี้รวบรวมผูปวยจาํนวน 39 ราย  ขอมูลทางกายภาพและขอมูลเบื้องตนของผูปวย

นําเสนอในตารางที ่ 9 โดยประชากรทีน่ํามาศึกษา แบงเปนเพศชาย  10 ราย (25.6 %) เพศหญิง 29 

ราย (74.4 %) อายุเฉลี่ย 50.56 ป โดยอยูในชวงอายุตัง้แต 30-77 ป ผูปวยมีอาการกอนมาพบแพทย

เปนระยะเวลานานเฉลี่ย 31.6 เดือน อาการสําคัญที่มาพบแพทยคือ อาการทองอืด (92.3%) รูสึกวา

ทองบวมโตขึ้น 76.9%)   อาการผายลมบอย (61.5%)  อาการถายอุจจาระเหลว (64.1%)  และอาการ

ปวดทอง (51.3%)  ผูปวยทีร่วมเขามาในการศึกษามีโรคประจําตัวตางๆคือ gastroesophageal reflux 

disease (GERD) 28.2%  scleroderma 20.5%   เบาหวาน 17.9% และ small bowel diverticulum 

2.6 %  มีผูปวยมากกวาครึ่งหนึง่ทีม่ีประวตัิไดรับยาลดกรดเปนระยะเวลานานคือม ี21 ราย (53.8%) 

และมีผูปวยจาํนวน 9 รายทีเ่คยไดรับการผาตัดกระเพาะอาหารหรือลําไส โดยแบงเปนผูที่เคยไดรับการ

ผาตัด Billoth II gastrojejunostomy 4 ราย (10.3%) และผูที่เคยไดรับการผาตัดไสติ่ง 5 ราย (12.8%) 
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ลักษณะทางกายภาพของผูปวย N (%) 

อายุเฉลี่ย  (ป) 
(คาเฉลี่ย � สวนเบี่ยงเบนมาตรฐาน) 

50.56 ± 13.4 

เพศ   ชาย 10  (25.6 %) 

         หญิง 29  (74.4 %) 

ระยะเวลาทีม่ีอาการกอนมาพบแพทย 31.6 ± 33.3 

อาการสําคัญที่มาพบแพทย   
    Abdominal pain            20 (51.3) 

    Abdominal pain relief after defecation   17 (43.6) 

    Abdominal bloating                            36 (92.3) 

    Flatus  24 (61.5) 

    Constipation                 16 (41) 

    Diarrhea  20 (51.3) 

    Loose stool 25 (64.1) 

    Hard stool 13 (33.3) 

    Urgency  7 (17.9) 

    Tenesmus  24 (61.5) 

    Early satiety 21 (53.8) 

    Prolonged fullness  18 (46.2) 

    Abdominal distention 30 (76.9) 

โรคประจําตัว   
    DM 7 (17.9) 

    Scleroderma  8 (20.5) 

    Small bowel diverticulum 1 (2.6) 

    GERD 11 (28.2) 

มีประวัติใชยาลดกรดเปนระยะเวลานาน 21 (53.8) 

มีประวัติเคยไดรับการผาตัดกระเพาะอาหารหรือลาํไส 9 (23.1) 
    B II gastrojejunostomy 4 (10.3) 

    Appendectomy 5 (12.8) 

ตารางที่ 9: แสดงขอมูลทางกายภาพของผูปวย 
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4.2 ผลการตรวจ small bowel scintigraphy 
 
 จากการตรวจ small bowel scintigraphy ทําใหไดคาระยะเวลาที่สารที่ใชตรวจเดนิทางจาก

ปากจนถงึลําไสใหญ (orocecal transit time) โดยพบวาการตรวจโดยใชน้ําตาลสองชนิดคือกลูโคส

และแลคทูโลสนั้นไดคา orocecal transit time ที่แตกตางกนั โดย orocecal transit time จากการใช

สารทดสอบเปนกลูโคสนั้นใหคาเฉลี่ยเทากับ 192.31 นาที สวนคาดังกลาวจากการใชสารทดสอบเปน

แลคทูโลสนัน้ไดคาเฉลี่ยคือ 63.08 นาท ี จะเหน็ไดวาคา orocecal transit time ทั้งสองนี้ตางกนั

มากกวาสามเทา ซึ่งเมื่อคํานวณทางสถิตแิลวพบวาแตกตางกันอยางมีนัยสาํคัญทางสถิติ p value = 

0.000 ดังแสดงในตารางที่ 10 

 

 

GGlluuccoossee   LLaaccttuulloossee    
MMeeaann   SSEEMM MMeeaann   SSEEMM 

p value 

Scintigraphic 
orocecal transit time 
(min) 

192.31 16 63.08 5 0.000 

 
ตารางที่ 10: แสดงคา orocecal transit time จากการตรวจดวยกลโูคสและแลคทูโลส 

 
4.3 ผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออก 
 
 จากผูปวยทีเ่ขาทาํการศึกษาทั้งหมด 39 ราย ผลการทดสอบที่ไดแสดงในภาพที ่ 16 กลาวคือ

พบวามี 10 รายที่ใหผลบวกจากการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกเมื่อใชสารทดสอบ

เปนกูลโคสคิดเปน 25.6% ของคนไขทั้งหมด และมีผูปวยเพียง 4 ราย(10.3%) ที่ใหผลบวกจากการ

ตรวจดังกลาวโดยใชสารทดสอบเปนแลคทูโลส เมื่อเปรียบเทียบความแตกตางระหวางผลบวกที่เกิด

จากการทดสอบวิเคราะหแกสไฮโดรเจนระหวางน้ําตาลทัง้สองชนิดแลวพบวา แมตัวเลขจริงจะดู

แตกตางกนั กลาวคือดูเหมอืนการทดสอบดวยกลูโคสจะใหผลบวกที่มากกวา แตเมื่อนํามาคํานวณ

ทางสถิติแลวพบวาไมมีความแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญทางสถิต ิดังแสดงในตารางที่ 11 
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แผนภูมิที่ 2: แสดงผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกโดยใชกลูโคสและแลคทูโลส 

 
 
 

 Glucose 
N (%) 

Lactulose 
N (%) 

p value 

Positive hydrogen 
breath test 

10 (25.6) 4 (10.3) 0.15 

 
ตารางที่ 11: แสดงผลการเปรียบเทียบผลบวกที่ไดจากการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนระหวางการใช

สารทดสอบเปนกลูโคสและแลคทูโลส 
 
 พบวาในจาํนวนผูปวย 10 รายที่ใหผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกเมื่อ

ใชน้ําตาลกลูโคสเปนสารทดสอบนั้นเมื่อนาํมาแปลผลคูกับผล glucose orocecal transit time พบวา

ผูปวยทุกรายใหผลบวกอยูในชวงครึ่งแรกของ orececal transit time สวนในกรณีของการตรวจโดยใช

สารทดสอบเปนแลคทูโลสนัน้ พบวาสามในสี่รายใหผลลักษณะเดียวกนั แตผูปวยหนึ่งรายที่ใหผลบวก

ในชวงครึ่งหลงัของ orocecal transit time 

 ภาพที ่ 15 แสดงเวลาที่การตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนใหผลบวกเมื่อเทียบระยะเวลาของ

การตรวจ orocecal transit time 

p =0.15 
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ภาพที ่ 15: แสดงเวลาที่การตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนใหผลบวกเมื่อเทียบระยะเวลาของการตรวจ 

orocecal transit time 

 

 นอกจากนีเ้มื่อศึกษาถงึรายละเอียดในกลุมที่ใหผลการทดสอบจากการตรวจวิเคราะหแกส

ไฮโดรเจนเปนบวกนั้นพบวา คา orocecal transit time ในกลุมนี้ยาวกวากลุมที่ใหผลการทดสอบเปน

ลบอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ โดยพบความแตกตางนีท้ั้งในกรณีที่ใชสารทดสอบเปนกลูโคสและแลค

ทูโลส ดงัแสดงไวในตารางที ่12 

 

orocecal transit time (min)  

negative positive 

p value 

Glucose hydrogen breath test 169.1 259.5 0.012 

Lactulose hydrogen breath test 58.29 105 0.008 

 

ตารางที่ 12: แสดงคา orocecal transit time ในกลุมที่ใหผลบวกและลบจากการตรวจวิเคราะหแกส

ไฮโดรเจนในลมหายใจออกโดยใชสารทดสอบเปนน้าํตาลกลูโคสและแลคทูโลส 

 รายละเอียดของผูปวยที่ใหผลการทดสอบเปนบวกทัง้ 13 รายไดแสดงไวในตารางที ่13 
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Case Age Sex Underlying 

Glucose 

OCT 

(min) 

Result 

of 

glucose 

H2BT 

% Time 

at test 

of 

glucose 

positive 

Lactulose  

OCT 

(min) 

Result of 

lactulose 

H2 BT 

% Time 

at test  

of 

lactulose 

positive 

1 34 F PPI 150 Pos 10 60 Neg - 

2 55 F Scleroderma, 

GERD, PPI 

330 Pos 10 90 Neg - 

3 33 F Scleroderma, 

PPI 

330 Pos 45 90 Neg - 

4 49 F Scleroderma, 

GERD, PPI 

75 Pos 20 15 Neg - 

5 54 F Scleroderma, 

GERD, PPI 

285 Pos 42 150 Pos 50 

6 56 F none 375 Pos 4 90 Neg - 

7 35 M Billoth II 390 Pos 3.8 30 Neg - 

8 48 F GERD, PPI 285  5.2 60 Neg - 

9 43 F Scleroderma, 

GERD, PPI 

165 Neg - 135 Pos 11 

10 52 M Billoth II 135 Neg - 75 Pos 80 

11 50 F GERD, PPI 405 Neg - 60 Pos 25 

12 50 F DM 180 Pos 33 30 Neg - 

13 31 M none 195 Pos 7.6 45 Neg - 

 

ตารางที่ 13: ตารางแสดงขอมูลในรายละเอียดของผูปวยทัง้ 13 รายที่ใหผลบวกในการทดสอบการ

วิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออก (M = male, F = female, GERD = Gastroesophageal 

Reflux Disease, PPI=  Proton Pump Inhibitor หมายถึงผูปวยที่รับประทานยาลดกรดมาเปน

เวลานาน, Billoth II = ผูปวยที่เคยไดรับการผาตัดกระเพาะอาหาร Billoth II gastrojejunostomy, Pos 

= positive, Neg = negative ) 
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4.4 ความสัมพันธระหวางอาการที่ผูปวยมาพบแพทยและผลการตรวจวเิคราะหแกส 
ไฮโดรเจนจากลมหายใจออก 
 
 จากตารางที่ 14  และ 15 เมื่อใชการคาํนวณทางสถติิดวยวิธี univariate analysis เพื่อหา

ความสัมพันธของอาการของผูปวยกับผลการทดสอบวเิคราะหแกสไฮโดรเจนนัน้ แสดงใหเห็นวาอาการ

สําคัญที่นาํผูปวยมาพบแพทยนัน้ พบวาไมมีอาการใดเลยที่เปนตัวทาํนายถงึผลบวกของการทดสอบ

วิธีวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออก ไมวาจะใชสารทดสอบเปนกลูโคส หรือแลคทูโลสก็ตาม  

 

 

Glucose H2 breath test 
Symptom 

Positive N(%) Negative N(%) 
p value 

Abdominal pain 5 (50) 5 (50) 1.000 

Abdominal pain relief after defecation 7 (70) 3 (30) 0.071 

Abdominal bloating 9 (90) 1 (10) 1.000 

Flatus 5 (50) 5 (50) 0.463 

Constipation 5 (50) 5 (50) 0.711 

Diarrhea 5 (50) 5 (50) 1.000 

Loose stool 6 (60) 4 (40) 1.000 

Hard stool 4 (40) 6 (60) 0.704 

Urgency 1 (10) 9 (90) 0.653 

Tenesmus 7 (70) 3 (30) 0.711 

Early satiety 4 (40) 6 (60) 0.465 

Prolonged fullness 5 (50) 5 (50) 1.000 

Abdominal distention 9 (90) 1 (10) 0.400 

 

ตารางที่ 14: univariate analysis แสดงความสมัพนัธของอาการตางๆกับผลบวกที่ไดจากการตรวจ

วิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกโดยใชสารทดสอบเปนกลูโคส 
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Lactulose H2 breath test 
Symptom 

Positive N(%)   Negative N (%) 
p value 

Abdominal pain 2 (50) 2 (50) 1.000 

Abdominal pain relief after defecation 1 (25) 3 (75) 0.618 

Abdominal bloating 4 (100) 0 (0) 1.000 

Flatus 2 (50) 2 (50) 0.631 

Constipation 1 (25) 3 (75) 0.631 

Diarrhea 2 (50) 2 (50) 1.000 

Loose stool 2 (50) 2 (50) 0.609 

Hard stool 1 (25) 3 (75) 1.000 

Urgency 0 (0) 4 (100) 1.000 

Tenesmus 3 (75) 1 (25) 1.000 

Early satiety 3 (75) 1 (25) 0.609 

Prolonged fullness 2 (50) 2 (50) 1.000 

Abdominal distention 2 (50) 2 (50) 0.223 

 

ตารางที่ 15: univariate analysis แสดงความสมัพนัธของอาการตางๆกับผลบวกที่ไดจากการตรวจ

วิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกโดยใชสารทดสอบเปนแลคทูโลส 

 

โดยพบวาคา p value ของอาการทั้ง 13 อาการนัน้มีคามากกวา 0.05 ทั้งสิ้น  และแมจะได

เลือกอาการทีม่ีคา p value คอนขางต่ําแตยงัไมมีนัยสาํคัญทางสถิติมาคํานวณตอในสวนของ 

multivariate analysis รวมกับอาการอื่นๆที่พบบอยในผูปวยที่มีปญหาแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณ

มากผิดปกติเชน อาการปวดทอง ทองอืด ทองเสยี และถายเหลวแลวก็ตาม กย็ังพบวาไมสามารถตรวจ

พบความสัมพนัธอยางมนีัยสําคัญทางสถติิของอาการตางๆดังกลาวกบัผลบวกจากการตรวจวิเคราะห

แกสไฮโดรเจนจากลมหายใจออกได ดังแสดงผล multivariate analysis ในตารางที่ 16 และ 17 
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95% confident interval symptom p value adjusted odd 
ratio lower upper 

Abdominal pain 0.514 0.418 0.030 5.743 
Abdominal pain relieve after 
defecation 

0.134 4.719 0.620 35.896 

Abdominal bloating 0.599 0.221 0.001 61.347 
Flatus  0.245 0.266 0.029 2.483 
Constipation  0.280 0.203 0.011 3.653 
Diarrhea 0.880 1.188 0.125 11.262 
Loose stool 0.586 2.372 0.106 53.052 
Hard stool 0.710 0.624 0.052 7.527 
Urgency  0.183 0.098 0.003 2.988 
Tenesmus  0.340 2.891 0.327 25.562 
Early satiety 0.132 0.074 0.003 2.182 
Prolonged fullness after meal 0.401 3.600 0.181 71.577 
Abdominal distention 0.153 19.028 0.335 1081.561 
 
 
ตารางที่ 16: multivariate analysis แสดงความสมัพนัธของอาการตางๆกับผลบวกที่ไดจากการตรวจ

วิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกโดยใชสารทดสอบเปนกลูโคส 
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95% confident interval symptom p value adjusted odd 
ratio lower upper 

Abdominal pain 0.994 0.000 0.000 - 
Abdominal pain relieve after 
defecation 

0.992 0.000 0.000 - 

Abdominal bloating 0.998 7.149+128 0.000 - 
Flatus  0.993 0.000 0.000 - 
Constipation  0.999 0.000 0.000 - 
Diarrhea 0.992 9.3E+15 0.000 - 
Loose stool 0.998 0.000 0.000 - 
Hard stool 0.996 4.59E+40 0.000 - 
Urgency  0.999 0.000 0.000 - 
Tenesmus  0.996 0.000 0.000 - 
Early satiety 0.999 8.73E+96 0.000 - 
Prolonged fullness after meal 0.996 0.000 0.000 - 
Abdominal distention 0.992 0.000 0.000 - 
 
 
ตารางที่ 17: multivariate analysis แสดงความสมัพนัธของอาการตางๆกับผลบวกที่ไดจากการตรวจ

วิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกโดยใชสารทดสอบเปนแลคทูโลส 
 
 
4.5 ผลขางเคียงจากการตรวจวเิคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชสารทดสอบกลูโคส และแลค
ทูโลส 
 
 การตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกอาจจะเกิดอาการขางเคียงไดจากสาร

น้ําตาลที่ใชทดสอบ โดยพบวาในการศึกษานีห้ากสารทดสอบเปนกลูโคส ผูปวยจะมอีาการทองอืดได 4 

ราย (10.3%) อาการปวดทอง 3 ราย (7.7%) ผายลมบอยขึ้น 1 ราย (2.6%) และไมพบอาการทองเสีย

และเรอบอย สวนการตรวจดวยน้าํตาลแลคทูโลสนัน้พบอาการทองอดื อาการปวดทองและอาการผาย

ลมบอยในปรมิาณที่เทากนั แตพบอาการทองเสยีไดมากกวาอยางชัดเจนคือ 5 ราย (12.8%) และพบ

อาการเรอบอยได 3 ราย (7.7%) ในขณะที่ไมพบเลยในกรณทีี่ใชสารทดสอบเปนน้ําตาลกลูโคส 
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อยางไรก็ตามเมื่อเปรียบเทยีบอาการขางเคียงตางๆทั้ง 5 อาการนั้นระหวางการตรวจทีใชสารทดสอบ

เปนกลูโคสและแลคทูโลสเราพบวาไมมีความแตกตางอยางมีนยัสําคญัทางสถิติดังแสดงในตารางที ่18 
 
 

Side effect Glucose hydrogen 
breath test N (%) 

Lactulose hydrogen 
breath test N(%) 

p value 

Bloating 4 (10.3) 4 (10.3) 0.36 
Abdominal pain 3 (7.7) 3 (7.7) 1.00 
Diarrhea 0 5 (12.8) na 
Flatus 1 (2.6) 1 (2.6) 1.00 
Bleching 0 3 (7.7) na 

 

ตารางที่ 18: แสดงผลขางเคียงจากการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชสารทดสอบกลูโคส และ

แลคทูโลส : na = not available ( ไมสามารถคํานวณทางสถิติได ) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



บทที่ 5 
 

การอภิปรายผลการวิจัย 
 

 การตรวจวินิจฉัยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กนั้นตองอาศัยการ

ตรวจทางหองปฏิบัติการ ซึ่งมีวิธีตางๆดังที่กลาวไปแลวในบทขางตน  วิธีการตรวจที่สามารถทําไดงาย 

ผูปวยไมเจ็บตัว  และสามารถปฏิบัติไดจริงในทางคลินิคก็คือการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลม

หายใจออกหลังจากใหรับประทานน้ําตาลที่ใชในการทดสอบ ขอมูลที่มีในปจจุบันก็คือ ยังไมมีขอสรุป

วาสารที่ใชทดสอบใดจะเปนตัวที่ดีที่สุด โดยการศึกษาที่ไดทํามาแลวในอดีตใหผลแตกตางกันไป ใน

ทิศทางที่ไมเปนไปในทางเดียวกัน กลาวคือบางก็ใหผลวากูลโคสดีกวา และบางก็ใหผลวาแลคทูโลสดี

กวา การศึกษาที่นําเสนอนี้ถูกออกแบบมาใหตอบคําถามวา สารทดสอบสองชนิดดังกลาวมีความ

แตกตางกันหรือไมในแงการใหผลบวกในการวิเคราะหแกสไฮโดรเจน โดยเปนการศึกษาชนิดวิเคราะห

แบบไปขางหนา (prospective analytic study) 
 
 จากขอมูลในบทที่ผานมาจะเหน็ไดวาผูปวยสวนใหญเปนเพศหญิง วัยกลางคน โดยมี

อัตราสวนของเพศหญงิตอเพศชายเทากับ 2.9:1 ซึ่งในปจจุบันก็ยงัไมมีขอมูลวาสัดสวนของเพศใน

ผูปวยภาวะนีเ้ปนอยางไรเนือ่งมาจากสวนใหญไมสามารถยืนยนัการวนิิจฉัยไดชัดเจนทาํใหเราไมทราบ

อุบัติการที่แทจริงของโรค สวนอาการที่เขาไดกับภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไส

เล็กทีพ่บในการศึกษานี้คือ ทองอืด ปวดทอง ถายเหลว และทองบวมโตขึ้น โดยสวนหนึง่เปนผูปวยที่มี

ภาวะสงเสริมใหเกิดแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเลก็ เชน โรคเบาหวาน 

scleroderma  small bowel diverticulum เคยไดรับการผาตัดกระเพาะอาหารหรอืลําไสมากอน หรือ

มีประวัติการรบัประทานยาลดกรดมาเปนระยะเวลานาน 

 ผลการตรวจ orocecal transit time พบวา คา orocecal transit time จากการใชสารทดสอบ

เปนน้าํตาลกลโูคสนั้นมากกวาการใชแลคทูโลสถงึสามเทากวา ซึ่งพบวาแตกตางกนัอยางมนีัยสาํคัญ

ทางสถิติ ( 192.31±16 นาท ีVS 63.08±5 นาที ตามลาํดับ, p value=0.000 ) ผลที่ไดดังกลาวเปนไป

ตามที่คาดการณวา การใชแลคทูโลสนัน้ทําให orocecal transit time สั้นลง ซึ่งการศึกษานี้กใ็หผล

เชนเดียวกับการศึกษาที่เคยทําไวในอดีต  อยางไรก็ตามจะเหน็ไดวาความแตกตางของระยะเวลาของ 

orocecal transit time ที่เกิดขึ้นระหวางการตรวจดวยกลูโคสและแลคทูโลสนัน้ ไมเพียงแต เกิดจาก
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การที่แลคทโูลสทําให orocecal transit time สั้นลงเทานัน้ แตสวนหนึง่ก็เปนผลเนื่องมาจากน้าํตาล

กลูโคสทําให orocecal transit time ยาวกวาปกติมากดวย ทําใหเราพบขอมูลทีว่าน้ําตาลกลูโคสทําให 

small bowel transit time ยาวกวาปกต ิ เนื่องจากเมื่อตรวจทานภาพรังสีของการตรวจ scintigraphy 

แลวพบวาการลาชาของ transit time นั้นเกิดขึ้นในสวนของลําไสเล็ก 
 
 จากการเปรียบเทียบผลบวกของการวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกระหวางการใช

สารทดสอบเปนน้ําตาลกลูโคสเทียบกับแลคทูโลสนั้นพบวา ผลบวกจากการใชน้ําตาลกูลโคสเทากับ 

10 ราย (25.6%) สวนจากการใชแลคทูโลสเทากับ 4 ราย (10.3%) แมวาจะไมพบความแตกตางอยาง

มีนัยสําคัญทางสถิติ แตก็สามารถบอกถึงความนาจะเปนหรือแนวโนมที่วาการใชน้ําตาลกลูโคสเปน

สารทดสอบสําหรับการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกนาจะใหผลบวกที่สูงกวา ซึ่ง

นาจะอธิบายไดจากการที่เรามีขอมูลอยูแลววาแบคทีเรียสวยใหญในลําไสสามารถยอยสลายน้ําตาล

กลูโคสได ในขณะที่แลคทูโลสนั้นมีขอจํากัดที่ประมาณ 25-40% ของผูปวยมีแบคทีเรียที่ไมสามารถ

ยอยสลายน้ําตาลแลคทูโลสได   นอกจากนี้การแปลผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในอดีตที่ไมได

ทํา small bowel scintigraphyรวมดวยนั้นนาจะใหผลบวกลวงอยูพอสมควรอันเปนผลเนื่องมาจาก

การที่แลคทูโลสทําใหลําไสบีบตัวเร็วขึ้นจนน้ําตาลไปถึงลําไสใหญเร็ว และถูกแบคทีเรียในลําไสใหญ

ยอยสลายไดแกสไฮโดรเจน จากตารางที่ 12 พบวาผลบวกจากการทดสอบวิเคราะหแกสไฮโดรเจนแปร

ผันตรงกับระยะเวลาของ orocecal transit time กลาวคือพบผลบวกในผูปวยที่มี orocecal transit 

time ยาวกวาในกรณีผูปวยที่ใหผลลบ ทําใหอาจแปลผลไดวา การที่ transit time ชานั้นจะเพิ่มโอกาส

ที่สารทดสอบจะสัมผัสและถูกแบคทีเรียยอยสลายใหไดแกสข้ึน จึงอาจจะเปนอีกเหตุผลหนึ่งที่อธิบาย

วากลูโคสใหผลการทดสอบที่ดีกวาเพราะกูลโคสทําให small bowel transit time ชาลงดวย อาจจะมีผู

โตแยงวาการศึกษานี้มีขอดอยตรงที่ไมไดทําการตรวจที่ถือวาเปนมาตราฐานสําหรับการวินิจฉัยภาวะ

แบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กคือการเพาะเชื้อสารน้ําจากลําไสเล็กสวนตน 

อยางไรก็ตามการศึกษานี้มุงเนนเปรียบเทียบผลการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนจากลมหายใจออก 

ระหวางการใชกลูโคสและแลคทูโลสเปนสารทดสอบ ไมไดตองการจะตรวจหาความไวหรือ

ความจําเพาะจากการใชสารทั้งสองชนิดดังกลาว นอกจากนี้ขอสนับสนุนการศึกษานี้อีกประการหนึ่ง

คือถึงแมจะไมมีการทําการทดสอบที่เปนมาตราฐาน แตการผลบวกที่ไดจากการวิเคราะหแกส

ไฮโดรเจนนั้นไมมีผลบวกลวง เนื่องจากเซลลของรางการมนุษยไมสามารถผลิตแกสไฮโดรเจนขึ้นได

[110] แกสที่ตรวจพบจึงมาจากปฏิกริยาระหวางสารที่ใชทดสอบกับแบคทีเรียในลําไสเทานั้น การที่

ผลบวกที่ไดจากการเปรียบเทียบในทั้งสองกลุมนั้นไมตางกันอยางมีนัยสําคัญทางสถิติ อาจจะมี
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คําอธิบายตางๆคือ จํานวนประชากรที่ใชในการศึกษาอาจจะนอยเกินไป ทําใหไมเห็นความแตกตาง 

ทั้งนี้เนื่องจากประชากรที่นําเขามาทําการศึกษานั้นทุกรายอาจจะไมไดมีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่ม

ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กอยูจริง หากแตมีอาการที่เขาได นอกจากนี้ความไวของการตรวจ

วิเคราะหแกสไฮโดรเจนเพื่อวินิจฉัยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็กนั้น

คอนขางต่ํา และขอจํากัดอีกประการหนึ่งก็คือ 15-20 % ของประชากรทั่วไปมีแบคทีเรียที่ไมสามารถ

สรางแกสไฮโดรเจนได แตจะผลิตแกสอ่ืนๆ เชน มีเทน แทน เปนตน ทําใหเกิดผลลบลวงได  จาก

การศึกษาในอดีตที่พบวาการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชสารทดสอบเปนน้ําตาลกลูโคสนั้น จะ

ใหผลการทดสอบไวขึ้นหากใชน้ําตาลกลูโคสในขนาดที่สูงขึ้น คือ 80 กรัม เมื่อเทียบกับ 50 กรัม  ใน

การศึกษานี้ใชน้ําตาลกลูโคสขนาด 50 กรัม จึงเปนไปไดวาหากเราเพิ่มขนาดใหสูงขึน้กอ็าจจะทาํใหพบ

ผลบวกที่มากขึ้นตามและอาจจะทําใหพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติได 

 

 จากผลการตรวจที่พบวาผลบวกที่ไดในการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกนั้น

เกิดขึ้นในชวงตนของ orocecal transit time ทั้งสิ้น เปนขอมูลที่ชวยยืนยันวากลูโคสเปนสารที่ถูกดูด

ซึมไดทั้งหมดในลําไสเล็ก จึงไมมกีารเกิดผลบวกลวงจากการที่น้ําตาลตกคางไปถึงลําไสใหญแลวถูก

แบคทีเรียในลําไสใหญยอยสลายจนไดเปนแกสไฮโดรเจนเกิดขึ้น  สวนการทดสอบดวยแลคทูโลสนั้น

พบผลบวกไดทั้งในสวนตนและสวนปลายของ orocecal transit time กลาวคือพบผลบวกในครึ่งแรก

ของ orocecal transit time 3 ราย และอีกหนึ่งรายใหผลบวกในสวนครึ่งหลัง 

  

 รายละเอียดในสวนของผูปวยที่ใหผลบวกจากการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจ

ออกนั้นพบวา มีผูปวย 1 รายที่ใหผลบวกตรงกันทัง้จากการใชสารทดสอบเปนกลูโคสหรือแลคทูโลส 

และมีผูปวย 9 รายที่ใหผลบวกจากการตรวจโดยใชน้าํตาลกลูโคส แตไมพบผลในทํานองเดยีวกนัจาก

การตรวจโดยใชน้ําตาลแลคทูโลส ซึง่นาจะอธิบายไดจากเหตุผลดังทีก่ลาวไปแลวขางตนคือ การใช

กลูโคสนาจะใหโอกาสพบผลบวกที่มากกวา อยางไรกต็ามมีผูปวยอยูจํานวน 3 รายทีก่ารตรวจโดยใช

น้ําตาลกลูโคสไมสามารถพบผลบวกในขณะที่ใหผลบวกในการตรวจดวยน้ําตาลแลคทูโลส เหตุผลที่

เปนเชนนัน้นาจะเกิดจากการที่กลูโคสถูกดดูซึมไปอยางรวดเร็วมากในลําไสเล็กสวนตนๆ ทําใหไปไมถึง

ลําไสเล็กในสวนที่มีแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติ จึงมีความเปนไปไดที่วาหากเราจะตอง

การเพิม่โอกาสการตรวจพบผลบวกผิดปกติในการวเิคราะหแกสไฮโดรเจนซึ่งใชน้ําตาลทดสอบเปน

กลูโคสก็สามารถทําไดโดยการใชผูปวยรับประทานยากลุม prokinetic ซึ่งจะชวยเรงการเคลื่อนไหว

ของลําไสเล็ก ทําใหน้าํตาลกลูโคสสามารถไปถึงยงัลําไสเล็กสวนปลายได 
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 ตารางที่ 13 และ 14 เปนตารางแสดงผลการวิเคราะห multivariate analysis ระหวาง

ความสัมพันธของอาการตางๆที่นําผูปวยมาพบแพทย กับผลบวกที่ไดจากการตรวจวิเคราะหแกส

ไฮโดรเจนในลมหายใจออกโดยใชสารทดสอบเปนกลูโคสและแลคทูโลส ผลที่ไดคือไมพบวามีอาการ

ใดๆที่สามารถเปนปจจัยที่ใชในการทํานายผลบวกจากการทดสอบดังกลาวได เราจึงไมอาจจะอาศัย

อาการผูปวยเปนตัวคาดเดาผลการตรวจ ซึ่งก็สอดคลองกับความจริงที่วา ในคนที่มีภาวะแบคทีเรียกอ

ตั ว เพิ่ มป ริมาณมากผิดปกติ ในลํ า ไส เล็ กจํ านวนหนึ่ ง เองก็ เปนผู ที่ ไมมี อาการแสดงใดๆ 

(asymptomatic)ดังที่พบในการศึกษาในกลุมผูสูงอายุ[111] สวนผลขางเคียงจากการใชน้ําตาล

ทดสอบทั้งสองชนิดดังแสดงในตารางที่ 14 นั้นแมจะไมพบความแตกตางอยางมีนัยสําคัญทางสถิติใน

ทุกๆอาการ แตก็พบวาแลคทูโลสทําใหผูปวยมีอาการทองเสียไดถึง 5 รายในขณะที่ไมพบอาการ

ดังกลาวเลยในการตรวจดวยกลูโคส ซึ่งผลขางเคียงดังกลาวก็เปนที่ทราบกันดีอยูแลวสําหรับแลคทูโลส 

และเราก็ใชคุณสมบัติดังกลาวมารักษาผูปวยที่มีปญหาทองผูกหรือ ภาวะผิดปกติทางสมองจากโรค

ตับเร้ือรัง แตเนื่องจากในกรณีของผูปวยที่มีภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิ่มปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก

นั้น สวนหนึ่งจะมีอาการทองเสียอยูแลว หากเมื่อมารับการตรวจโดยใชแลคทูโลส ก็อาจจะทําใหอาการ

ของผูปวยทรุดลงได จึงถือวาการใชสารทดสอบเปนน้ําตาลกลูโคสนาจะมีขอดีกวาในแงผลขางเคียง

เร่ืองของทองเสียนั้นนอยกวาดวย 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



บทที่  6 
 

สรุปผลการวิจัยและขอเสนอแนะ 
 

ผลบวกที่พบจากการตรวจดวยวธิีวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกเปรียบเทยีบ

ระหวางการใชน้ําตาลกลูโคสเทียบกับน้าํตาลแลคทูโลสเปนสารทดสอบ ซึ่งตรวจและแปลผลรวมกับ 

small bowel scintigraphy ในผูปวยที่สงสัยภาวะแบคทีเรียกอตัวเพิม่ปริมาณมากผิดปกติในลําไสเล็ก

นั้นพบวาไมมคีวามแตกตางกันอยางมีนยัสําคัญทางสถติิ แตกพ็บวามีแนวโนมวาการตรวจดวย

น้ําตาลกลูโคสจะใหโอกาสเกิดผลบวกที่มากกวา  เพื่อใหเหน็ความแตกตางดงักลาวที่ชัดเจนขึน้อาจจะ

ตองเพิ่มประชากรที่ศึกษาใหมากขึ้น   นอกจากนีก้ารศึกษานี้อาจจะเปนที่มหีรือเปนจุดเริ่มตนของ

การศึกษาอ่ืนๆที่สามารถทาํตามมาไดในอนาคต เชน อาจจะศึกษาโดยใชน้ําตาลทัง้สองชนิดรวมกนัใน

คราวเดียว หรือการเพิ่มขนาดของน้ําตาลกลูโคสจาก 50 กรัมเปน 80 กรัม รวมถงึการใหยาที่มีผลเปน 

prokinetic เชน domperidone หรือ metoclopramide เพื่อชวยใหการเคลื่อนไหวของลําไสเล็กเร็วขึ้น

ในการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนโดยใชน้ําตาลกลูโคส โดยแนวทางตางๆดังกลาวอาจจะชวยเพิ่ม

โอกาสในการตรวจพบผลบวกจากการตรวจวิเคราะหแกสไฮโดรเจนในลมหายใจออกได 
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ภาคผนวก ก 
 

ขอมูลสําหรบัผูปวย 

 
การศึกษาทางคลินิค  :  การศึกษาเปรียบเทียบอัตราการตรวจพบภาวะแบคทีเรียกอตัวในปริมาณมาก

ผิดปกติในลําไสเล็กในผูปวยกลุมโรคลําไสแปรปรวน ระหวางวิธี simultaneous small bowel 

scintigraphy with lactulose hydrogen breath test  กับวิธ ีsimultaneous small bowel 

scintigraphy with glucose hydrogen breath test. 

 

เรียน  ผูปวยทกุทาน 

 ทานเปนผูไดรับเชิญจากแพทยใหเขารวมการศึกษาทางคลีนิคเพื่อประเมินผลอัตราการตรวจ

พบภาวะแบคทีเรียกอตัวในปริมาณมากผดิปกติในลําไสเล็ก โดยเปรียบเทียบระหวาง วธิี 

simultaneous small bowel scintigraphy with lactulose hydrogen breath test  กับวิธ ี

simultaneous small bowel scintigraphy with glucose hydrogen breath test  กอนที่ทานจะตกลง

เขารวมการศึกษาดงักลาว  ขอเรียนใหทานทราบถึงเหตผุลและรายละเอียดของการศึกษาวจิัยในครั้งนี ้

 ภาวะแบคทีเรียกอตัวในปรมิาณมากผิดปกติในลําไสเลก็  เปนสาเหตหุนึง่ของอาการผิดปกติ

ทางระบบทางเดินอาหารอันประกอบไปดวย อาการทองอืด อาการทองเสีย อาการปวดทอง และภาวะ

ขาดวิตามนิ  ในทางคลนิิคพบวาอาการตางๆเหลานี้คลายกับอาการของกลุมโรคลําไสแปรปรวน  ซึง่ไม

สามารถแยกกนัไดจากเพียงการซักประวัติและตรวจรางกาย  จงึจําเปนตองอาศัยการตรวจคนทาง

หองปฏิบัติการ 

 ในการศึกษาวจิัยนี้จะผูปวยจะตองไดรับการตรวจหาภาวะดังกลาวโดย การตรวจคน 2  วิธี 

เปนจํานวน 2 คร้ังซึ่งตางกนัที่ชนิดของน้ําตาลที่ใชในการตรวจ  การตรวจ small bowel scintigraphy 

เปนการตรวจโดยถายภาพรังสีเปนระยะทกุๆ 15 นาทหีลังจากใหผูปวยดื่มสารทดสอบซึ่งเปนน้าํตาล

แลกทูโลสหรือกูลโคสที่ไดรับการเคลือบสารรังสีเปนระยะเวลารวมประมาณ 4 ชั่วโมง รวมกับการเกบ็

ลมหายใจออกเพื่อตรวจปรมิาณแก็สไฮโดรเจนในทุกๆครั้งที่มีการถายภาพรังส ี 

 ในการตรวจดวยวธิีดังกลาวผูปวยจะไมไดรับอันตรายหรอืความเสี่ยงใดๆ  เพยีงแตการตรวจ

จําเปนตองอาศัยระยะเวลาที่นานพอสมควร จึงอาจจะทาํใหเกิดความไมสะดวกบางเทานัน้ 

 การเขารวมการศึกษานี้เปนไปโดยสมัครใจ  ทานอาจจะปฏิเสธที่จะเขารวมหรือถอนตัวจาก

การศึกษานี้ไดทุกเมื่อ  โดยไมกระทบตอการดูแลรักษาทีท่านจะไดรับจากแพทย 
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ประการสําคญัที่ควรทราบคือ  ผลของการศึกษานี ้จะใชสําหรับวัตถปุระสงคทางวชิาการเทานัน้ โดย

ขอมูลตางๆจะถูกเก็บไวในคอมพิวเตอร และไมมีการแพรงพรายสูสาธารณชน  ขอรับรองวาจะไมมีการ

เปดเผยชื่อของทานตามกฎหมาย 

 หากทานมปีญหาหรือขอสงสัยประการใด กรุณาติดตอ พญ. ถิรทัย เตรีกุล หนวยโรคระบบ

ทางเดินอาหาร ตึกพรอมพนัธุชั้น 1 โรงพยาบาลจฬุาลงกรณ โทร 02-2564265 ซึ่งยนิดีใหคําตอบแก

ทานทกุเมื่อ   ขอขอบคุณในความรวมมือของทานมา ณ ที่นี ้
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ภาคผนวก ข 
 

ใบยินยอมของผูเขารวมการศึกษา 
 

เลขที่คนไข…………………..               

ชื่อ…………………………… นามสกลุ……………………………….. 

 ขาพเจาไดรับทราบจากผูรักษา ซึ่งไดลงนามดานทายของหนังสือนี้  ถึงวัตถุประสงค ลักษณะ

และแนวทางการศึกษาการทดสอบ simultaneous small bowel scintigraphy and 

lactulose/glucose hydrogen breath test รวมทัง้ทราบถึงประโยชนและความเสี่ยงหรือขอเสียที่

อาจจะเกิดขึน้ ขาพเจาไดซักถาม ทาํความเขาใจเกี่ยวกับการศึกษาดังกลาวนี้เปนที่เรียบรอยแลว 

 ขาพเจายนิดีเขารวมการศึกษาวิจยัครั้งนีโ้ดยสมัครใจ  และอาจถอนตัวจากการเขารวมศึกษา

นี้เมื่อใดก็ได  โดยไมจําเปนตองแจงเหตผุล  และยอมรับส่ิงไมพึงประสงคที่อาจเกดิขึ้น และจะปฏิบัติ

ตัวตามคําแนะนําของแพทยทุกประการ 

 ขาพเจาไดรับทราบจากแพทยผูรักษาวา หากขาพเจาไดรับความผิดปกติเนื่องจากการทดลอง 

ขาพเจาจะไดรับความคุมครองจตามกฎหมาย  และหากขาพเจาเขารับการรักษาทางการแพทยอ่ืนๆ

โดยมิไดปรึกษาแพทยผูรับผิดชอบการศึกษานี้และมิไดแจงใหแพทยทราบในทนัทถีึงความผิดปกติของ

รางกายที่เกิดขึ้นได  จะถือวาขาพเจาทําใหการคุมครองความปลอดภัยเปนโมฆะ (ตามทีก่ฎหมาย

กําหนด) 

 ขาพเจายนิดีใหขอมูลของขาพเจาแกคณะแพทยผูรักษา เพื่อเปนประโยชนในการศึกษาวิจยั

คร้ังนี้  

 สุดทายนี้ ขาพเจายนิดีเขารวมการศึกษานี ้ภายใตเงื่อนไขที่ไดระบุไวแลวในขางตน 
…………………………………………..                ……………………………………………….. 
              สถานที/่ วันที่                                     (                                                                   ) 
                                                                                       ลงนามผูปวย 
…………………………………………..              …………….………………………………….. 
             สถานที ่/ วนัที ่                                     (                                                                  ) 
                                                                              ลงนามแพทยผูใหการรักษา 
…………………………………………..               ..………………………………………………. 
             สถานที/่ วันที่                                       (                                                                   ) 
                                                                               ลงนามพยาน 
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ภาคผนวก ค 

                                                 
    เลขที่ ……  ID 

                                                                                                                                        1   2 
แบบเก็บขอมูลสาํหรับงานวิจัย 

เรื่อง การเปรียบเทยีบผลการตรวจพบภาวะการสรางแกสไฮโดรเจนผดิปกติ จากการตรวจดวยวิธกีาร

วัดแกสไฮโดรเจนจากลมหายใจออกหลงัรับประทานกูลโคสเทียบกับแลคทูโลสซึ่งทํารวมกับการตรวจ

ติดตามการเคลื่อนไหวของลาํไสเล็กดวยสารรังสี 

I ขอมูลสวนตวั                                                                                     เฉพาะเจาหนาที ่

1. อาย…ุ………………ป                                                                    …. AGE 

                                                                                                              3  4 

2. เพศ ………..1. ชาย          …….. 2. หญิง                                         …. SEX 

                                                                                                             5 

3. สวนสูง  ……….. เซนติเมตร                                                           …. HEIGHT 

                                                                                                             6  7  8 

4. น้ําหนัก …………กก.                                                                     …. WEIGHT 

                                                                                                            9   10   11 

5. ภูมิลําเนา                                                                                         ….. ADDRESS 

  …..  1. ภาคกลาง                                                                              12 

  …..  2. ภาคเหนือ 

  ….. 3. ภาคตะวันออกเฉียงเหนือ 

  ….. 4. ภาคตะวันออก 

  ….. 5. ภาคใต 

6. อาชีพ                                                                                             ….. CAREER 

  …...0.  ไมไดประกอบอาชีพ                                                           13 

…… 1. ประกอบอาชีพ                                                                  

               ….. 1. รับราชการ/รัฐวิสาหกิจ/ รับจาง 

               ….. 2. ประกอบธรุกิจสวนตวั 
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 II ขอมูลเกี่ยวกับการเจ็บปวย 

7. อาการสําคญัที่มาพบแพทย                                                            …... CHIEF COMPLAINT 

……1.  อาการปวดทอง                                                                    14  15         

……2. อาการปวดหรืออึดอัดไมสบายทองซึ่งดีข้ึนหลงัจากถายอุจจาระ 

……3. อาการทองอืด 

…… 4.อาการผายลมบอยๆ 

……5. อาการทองผูก 

……6. อาการทองเสยี 

……7. อาการถายเหลว ----- loose bowel movement 

……8. อาการถายอุจจาระแข็ง 

……9. อาการปวดทองถายอุจจาระที่ตองรีบไปเขาหองน้ําทันท ี

……10. อาการหลังถายอุจจาระที่รูสึกวาถายไมหมดหรือไมสุด 

…….11. อาการรูสึกอิ่มเร็วหลังจากเพิ่งเริ่มรับประทานอาหาร 

……12. อาการรูสึกอิ่มอยูนานหลังจากรับประทานอาหารเรียบรอยแลว 

……13. อาการที่สังเกตุพบวาทองอืดบวมขึ้น 

8. อาการของระบบทางเดินอาหาร                                                  ……. GI SYMPTOM 

……1.  อาการปวดทอง                                                                    16  17         

   Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมีเลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……2. อาการปวดหรืออึดอัดไมสบายทองซึ่งดีข้ึนหลงัจากถายอุจจาระ 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……3. อาการทองอืด 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

…… 4.อาการผายลมบอยๆ 
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Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……5. อาการทองผูก 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……6. อาการทองเสยี 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……7. อาการถายเหลว ----- loose bowel movement 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……8. อาการถายอุจจาระแข็ง 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……9. อาการปวดทองถายอุจจาระที่ตองรีบไปเขาหองน้ําทันท ี

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……10. อาการหลังถายอุจจาระที่รูสึกวาถายไมหมดหรือไมสุด 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

…….11. อาการรูสึกอิ่มเร็วหลังจากเพิ่งเริ่มรับประทานอาหาร 



 77 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……12. อาการรูสึกอิ่มอยูนานหลังจากรับประทานอาหารเรียบรอยแลว 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

……13. อาการที่สังเกตุพบวาทองอืดบวมขึ้น 

Scale 1   = ไมมีเลย     2   =  มีนอยมาก, แทบจะไมมเีลย     3   =  มีเล็กนอย     4   =  มีปาน

กลาง      

         5   =  มีปานกลางจนถึงมาก      6   = มีรุนแรง     7   =  มีรุนแรงมาก    

* มีอาการนอยมาก = ถาไมคิดถึงก็ไมมอีาการเลย,  มีอาการเล็กนอย = มีอาการแตไมมีผลตอ

กิจวัตรประจําวัน , มีอาการปานกลาง =  อาการมีผลตอกิจวัตรประจาํวนัแตไมถึงกบัตองเปลี่ยนแปลง

การดําเนินชวีติประจําวนันัน้ๆ , มีอาการปานกลางจนถึงมาก = อาการมีผลตอกจิวัตรประจําวนัและ

สงผลใหมกีารเปลี่ยนแปลงการดําเนนิชวีิตประจําวนั เชน ทาํใหไปทาํงานไดไมเต็มที่ , มีอาการรนุแรง 

= อาการมีผลทําใหตองหยุดงานแตไมถงึกับตองนอนพักตลอด ,  มีอาการรุนแรงมาก =  อาการ

เปนมากจนไปทํางานไมไดและตองนอนพกัตลอด 

9. ระยะเวลาที่มีอาการกอนมาพบแพทย…… เดือน                         …… DURATION OF 

SYMPTOM 

                                                                                                         18  19  20 

10. โรคประจําตัวอื่นๆ                                                                       …… UNDERLYING 

DISEASE 

  .....  0.  ไมมี                                                                                   21 

  ….. 1   ม ี

              …… 1. DM 

              …… 2. SCLERODERMA 

              …… 3. INTESTINAL PSEUDOOBSTRUCTION 

              …… 4. INFLAMMATORY BOWEL DISEASE 

              …… 5. DIVERTICULA OF SMALL BOWEL 
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  …….6 NEUROLOGICAL PROBLEM 

  ……1 CVA 

  ……2 PARKINSON DISEASE 

  ……3 OTHER ……………………….. 

11. ประวัติการผาตัด                                                                       ……  PREVIOUS SURGERY 

  ……0. ไมมี                                                                                  22 

  …… 1. มี 

                  …… 1. ผาตัดกระเพาะอาหารและลําไส………… ระบุ 

                  …… 2. ผาตัดเกี่ยวกับระบบอื่นๆ 

12. ประวัติการใชยาเปนประจํา                                                      …… MEDICATION 

 …… 0. ไมมี                                                                                  23 

 …… 1. มี 

             ……..1. ประวัติใชยาลดกรดเปนเวลานานๆ 

             ……..2. ประวัติใชยาอื่นๆ………… ระบุ 

13. ประวัติการใชยาปฎิชีวนะในชวง 1 เดอืนกอนหนานี ้              …… ANTIBIOTIC USE 

…….0.  มี                                                                                        24 

…….1. ไมมี 

14. ประวัติการสูบบุหร่ี                                                                  ……. SMOKING 

…… 0. ไมมี                                                                                   25 

 ……1. มี  จํานวน……… มวน/ วัน        

15. ประวัติการดื่มสุรา                                                                    …… ALCOHOLIC DRINKING 

……0. ไมมี                                                                                    26 

……1. มี    ปริมาณ ……………. / วัน          เปนระยะเวลา …………… ป 

16. ผลการตรวจโดยใชกูลโคส                                                     …… GLUCOSE 

…… 0 . ผลลบ                                                                               27 

…… 1. ผลบวก 

17. ผลการตรวจโดยใชแลคทูโลส                                                 ……. LACTULOSE 

…… 0. ผลลบ                                                                                28 

…… 1. ผลบวก 
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18. orocecal transit time……….. นาท ี                                …….. OROCECAL TRANSIT 

TIME 
                                                                                        29  30  31 

19. ผลขางเคยีงของการตรวจโดยใชกูลโคส                             …….. SIDE EFFECT OF GLUCOSE 

…….0. ไมมี                                                                                32 

…….1. มี 

 …… 1. ทองอดื แนนทอง 

 …… 2. ปวดทอง 

 …….3. ทองเสีย 

 …….4 ผายลมมากขึน้ 

20. ผลขางเคยีงของการตรวจโดยใชแลคทูโลส                         ……. SIDE EFFECT OF 

LACTULOSE 

…….0. ไมมี                                                                                   33 

…….1. มี 

 …… 1. ทองอดื แนนทอง 

 …… 2. ปวดทอง 

 …….3. ทองเสีย 

 …….4 ผายลมมากขึน้ 
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 ประวัติผูเขียนวิทยานิพนธ 
 

 นางสาวถิรทยั  เตรีกุล  เกิดเมื่อวนัที่ 28 มิถุนายน พ.ศ. 2517 ที่จังหวัดกรุงเทพมหานคร  

สําเร็จการศึกษาแพทยศาสตรบัญฑิต เกียรตินิยมอนัดับ 1 จากคณะแพทยศาสตรศิริราชพยาบาล 

มหาวิทยาลยัมหิดลเมื่อป พ.ศ. 2540 เขาทํางานตําแหนงแพทยประจํากรมแพทยทหารเรือที่

โรงพยาบาลสมเด็จพระนางเจาสิริกิติ์ ปพ.ศ.2540-2541  โรงพยาบาลกรมสรรพาวุธ ทหารเรือปพ.ศ 

2541-2542 และทํางานประจําหนวยอายรุกรรมโรงพยาบาลสมเด็จพระปนเกลา ทหารเรือในปพ.ศ. 

2542-2543 หลังจากนั้นไดลาศึกษาตอแพทยประจําบานอายุรศาสตร โรงพยาบาลจุฬาลงกรณ เมื่อป

พ.ศ. 2543-2546 หลังจบการศึกษาแลวไดเขาทํางานตําแหนงอายุรแพทยโรงพยาบาลยนัฮีในปพ.ศ. 

2546-2547 และไดลาออกมาศึกษาตอทีห่นวยทางเดินอาหาร  ภาควิชาอายุรศาสตร โรงพยาบาล

จุฬาลงกรณ เมื่อ 1 มิถนุายน พ.ศ. 2546 ถึงปจจุบนั 
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