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 STRIDE 20152 กําหนดเปาหมายของการรักษา คือ clinical 

remission (นิยามโดยการปลอดจากการขับถายที่มีเลือดออก

และมีการขับถายที่ปกติ) และ endoscopic remission (นิยาม

โดย Mayo endoscopic score, MES 0-1) สวนของตัวบงชี้

ทางชีวภาพ (biomarker) ไดแก serum CRP และ fecal cal-

protectin น้ันเปนสวนเสริมในการประเมินโรค ไมใชเปาหมายหลัก

 STRIDE II 20213 มีการปรับเปลี่ยนโดยให serum CRP และ 

fecal calprotectin เปนสวนหนึ่งของเปาหมายการรักษา แตยัง

ไมมีคาปกติของ fecal calprotectin ที่ชัดเจน ในสวน clinical 

remission และ endoscopic remission นั้นยังคอนขาง

เหมือนเดิม โดยจะแบงเปาหมายการรักษาออกเปน 3 ระยะ คือ
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 โรคลําไสอักเสบ (infl ammatory bowel disease; IBD)

เปนโรคที่มีความซับซอนและเรื้อรัง อาการแสดงทางคลินิกเปน

เพียงสวนหนึ่งของการดําเนินโรคทั้งหมด ดังนั้น จึงมีความจําเปน

ตองมีการติดตามการดําเนินโรคผานผลตรวจทางชีวเคมี  

การสองกลอง รวมถึงผลชิ้นเนื้อ เพื่อประเมินการดําเนินโรควา

อยูในระยะสงบหรือไม แนวทางการดูแลผูปวยน้ีนํามาซ่ึงการรักษา

เพ่ือนําไปสูเปาหมาย (treat to target approach) ในผูปวย

โรคลําไสอักเสบ โดยจะมีความตางจากเปาหมายของการรักษา

โรคกลุมอื่น ๆ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันใน

เลือดสูง ที่มีเปาหมายการรักษาเปนคาที่วัดได แตโรคลําไสอักเสบ

นั้นไมมีคาวัดที่ชัดเจน คําแนะนําการรักษาเพื่อนําไปสูเปาหมาย

สําหรับโรคลําไสอักเสบชนิด ulcerative colitis นั้น มีการกลาว

ถึงครั้งแรกในป 2015 คือ STRIDE หลังจากนั้นมีการพัฒนาไป

สู STRIDE II ในป 2021

รูปที่ 1 ภาพรวมการรักษาแบบ Treat-to-target1
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 1.เปาหมายระยะสั้น (short term target) คือ การตอบ-

สนองทางอาการของโรคท่ีดีข้ึน (symptomatic improvement)

 2.เปาหมายระยะกลาง (Intermediate target) คือ

คา serum CRP และ fecal calprotectin เปนปกติ โดยมัก

ใชเปาหมายของคา fecal calprotectin ที่ 100-250 mcg/g 

รวมถึงการเจริญเติบโตที่ปกติในผูปวยเด็ก

 3.เปาหมายระยะยาว (Long term target) คือ endo-

scopic healing โดยเปลี่ยนเปน MES 0 เทานั้น เนื่องจากมี

การศึกษาแบบ meta-analysis พบวา MES 0 มีความเสี่ยงตอ

การเกิด clinical relapse นอยกวา MES I ถึง 52%4

 ถึงแมจะมีการศึกษาพบวาการได histologic remission 

เมื่อเทียบกับการที่ยังมี histological activity ใน Mayo 

endoscopic score 0 มีความเส่ียงตอการเกิด clinical relapse 

นอยกวาถึง 63%4 แตอยางไรก็ตาม histologic remission

ก็ยังไมถือเปนเปาหมายหลักในปจจุบัน เนื่องจากอาจนําไปใชใน

ทางคลินิกไดยาก

รูปที่ 2 แนวทางการรักษาตาม STRIDE-II: Treat-to-target3

รูปที่ 3 แนวทางการดูแลรักษาผูปวยโรคลําไสอักเสบแบบดั้งเดิม1

ระดับ fecal calprotectin ที่เหมาะสม

 จากการศึกษา MOMENTUM trial ระยะที่ 4 คา fecal 

calprotectin ที่เหมาะสมในการบอก histological remission 

อยูระหวาง 75-100 mcg/g5 การศึกษาโดยการตรวจวัดคา

fecal calprotectin หลังจาก induction ดวย vedolizumab 

หรือ adalimumab 14 สัปดาห (GEMINI trial และ VARSITY 

trial) พบวา คา fecal calprotectin ที่นอยกวา 250 mcg/g 

สัมพันธกับ clinical, endoscopic ไปจนถึง histologic

remission นอกจากน้ี ยังพบวา fecal calprotectin ท่ีนอยกวา 

250 mcg/g ที่ 6 สัปดาห หลังได biologic ชวยลดความเสี่ยง

ตอการไดรับการผาตัด6 การตรวจติดตามการรักษาในผูปวยที่

มีอาการของโรคที่สงบนั้นจึงแนะนําวาควรใช biomarker รวม

ในการติดตามดวย โดยเปาหมาย คือ fecal calprotectin

ที่นอยกวา 150 mcg/g และคา CRP ที่ปกติ การใช biomarker 

ในการประเมินผูปวยจะชวยลดจํานวนของการสองกลอง

ลําไสใหญในผูปวย ulcerative colitis ได ในผูปวยที่อาการ

และคา biomarker ไมเปนไปในทิศทางเดียวกัน เชน ผูปวย

อาการปกติ แต fecal calprotectin มากกวา 150 mcg/g หรือ

มีอาการแต fecal calprotectin นอยกวา 150 mcg/g แนะนํา

สองกลองลําไสใหญเพ่ือประเมินโรคใหชัดเจนกอนจะทําการปรับ

การรักษา 

การพิจารณาการรักษาในผูปวย ulcerative colitis

 การรักษาที่เหมาะสมในผูปวย ulcerative colitis ประกบ

ไปดวยยาหลายชนิด โดยเลือกตามความเหมาะสมของผูปวย

แตละรายและความรุนแรงของโรค ดังนี้

5-ASA

 แนะนําใหเริ ่มใชในผูปวย Mild to moderate UC

ซึ่งตาม AOCC/APAGE recommendation 2020 แนะนํา
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ใช corticosteroid ทางหลอดเลือดดํา ระยะเวลาสูงสุดไมเกิน

5 วัน และไมแนะนําใหใช corticosteroid ในการ maintain

remission7

Immunomodulator

 ไมแนะนําใหใช thiopurine เปนการรักษาเดี่ยวในการ 

induce remission ในผูปวย ulcerative colitis ระยะโรค

กําเริบ แตสามารถใชเปนการรักษาเดี่ยวไดในผูปวย steroid 

dependent ulcerative colitis หรือผูปวยที่ไมสามารถทน

การรักษาจาก 5-ASA ได 9

Biologic

 ในปจจุบันมี Biologic agent หลายชนิดนอกเหนือไปจาก 

Anti-TNFs ที่ใชมาอยางยาวนาน ไมวาจะเปน vedolizumab, 

ustekinumab, tofacitinib การเลือกชนิดของ biologic

ท่ีจะใหแกผูปวย ulcerative colitis จะพิจารณาจากประสิทธิภาพ, 

ความปลอดภัย, ตําแหนงการออกฤทธิ์, ความไวในการออกฤทธิ์, 

ชองทางการบริหารยา ตลอดจนราคาและการเขาถึงยา ขอมูล

การศึกษาเปรียบเทียบระหวางชนิดยายังมีจํากัด และการศึกษาแบบ 

real world ยังไมสามารถระบุไดแนชัดวายาชนิดใดเหนือกวา

สิ่งที่สําคัญอยางหนึ่งในการเลือกยา คือ ความปลอดภัย ยากลุม 

Anti-TNFs ถึงแมจะมีประสิทธิภาพสูงแตควรระมัดระวังเนื่องจาก

ในทวีปเอเชียมีความชุกของวัณโรคคอนขางสูง ยากลุม JAK 

inhibitors สามารถเพ่ิมความเส่ียงตอการติดเช้ือ เชน งูสวัด ไปจนถึง

เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (thromboembolism) 

ยากลุม Anti-integrin, Anti-IL12/23 มีความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนนอยกวายาที่กลาวไปขางตน10  จึงควรเลือกยาให

เหมาะสมกับผูปวยแตละรายหากมีความจําเปนตองใชยาในกลุมนี้

step up strategy โดยเริ่มจาก 5-ASA หรือ sulfasalazine และ

ในผูปวยกลุม proctitis หรือ Left-sided colitis แนะนํา

ใช topical 5-ASA หรือ sulfasalazine รวมดวย7 

 American Gastroenterology Association (AGA) 

แนะนําขนาดของ 5-ASA ในการ induction ควรใชยาในขนาด

ที่สูง โดยทั่วไปคือ มากกวา 3 g/day มีผลการตอบสนองที่

ดีกวาขนาดปกติหรือขนาดท่ีนอยกวา 2 g/day นอกจากน้ี การให

การรักษาโดยใช topical 5-ASA รวมกับ oral 5-ASA ใหผล

การรักษาที่ดีกวาการให oral 5-ASA เพียงอยางเดียว ทั้งในการ 

induction และ maintain remission8

 การศึกษาเปรียบเทียบระหวาง topical 5-ASA และ 

topical steroid ในผูปวย proctitis หรือ Left-sided colitis 

พบวา topical 5-ASA ใหผลการรักษาที่ดีกวา topical steroid 

จึงเปนที่มาของคําแนะนําให topical 5-ASA มากกวาการให 

topical steroid สําหรับ 1st line treatment 

Corticosteroid

 Budesonide มี extensive 1st pass metabolism 

ทําให systemic side effect ลดนอยลงเมื ่อเทียบกับ

conventional corticosteroid ในอดีตมีการนํามาใชเฉพาะ

กลุม Ileocolonic Crohn’s disease แตปจจุบันมีการพัฒนา

ยากลุม Colonic released budesonide ทําใหยาสามารถไป

ออกฤทธิ์ที่ลําไสใหญฝงซายได จึงนํามาใชในผูปวย ulcerative 

colitis ได 9 โดยใชหลังจากพิจารณาการรักษาดวย 5-ASA

ไมไดผล หรือไมสามารถทนตอการใชยาดังกลาวได

 สําหรับ systemic corticosteroid แนะนําใหใช induce 

remission ในผูปวย ulcerative colitis ชนิดรุนแรง โดยแนะนํา

สรุป

 การติดตามการรักษาใน ulcerative colitis ควรใชการติดตามอาการและ biomarker รวมกัน แตในสวนของ fecal 

calprotectin ซึ่งเปนหนึ่งใน biomarker ที่ดีนั้นยังตองหาคา cut point ที่เหมาะสมตอไป การใหการรักษาในประเทศที่มี

ทรัพยากรจํากัดควรใชการรักษาที่เหมาะสม โดยเริ่มตนการใหยาแบบ Step-up Therapy เริ่มตนจากการใชยาในกลุม 5-ASA 

และอาจยังไมจําเปนตองพิจารณายากลุม biologic เมื่อเริ่มใหการรักษา ยกเวนกรณีหากผูปวยมีความจําเปนตองไดรับยา 

biologic โดยพิจารณาชนิดของ biologic ที่เหมาะสมจากความรุนแรงของโรค ความปลอดภัย และปจจัยในแตละบุคคล
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