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 STRIDE 20152 กําหนดเปาหมายของการรักษา คือ clinical 

remission (นิยามโดยการปลอดจากการขับถายที่มีเลือดออก

และมีการขับถายที่ปกติ) และ endoscopic remission (นิยาม

โดย Mayo endoscopic score, MES 0-1) สวนของตัวบงชี้

ทางชีวภาพ (biomarker) ไดแก serum CRP และ fecal cal-

protectin น้ันเปนสวนเสริมในการประเมินโรค ไมใชเปาหมายหลัก

 STRIDE II 20213 มีการปรับเปลี่ยนโดยให serum CRP และ 

fecal calprotectin เปนสวนหนึ่งของเปาหมายการรักษา แตยัง

ไมมีคาปกติของ fecal calprotectin ที่ชัดเจน ในสวน clinical 

remission และ endoscopic remission นั้นยังคอนขาง

เหมือนเดิม โดยจะแบงเปาหมายการรักษาออกเปน 3 ระยะ คือ

Optimizing management for mild to 
moderate UC in the era of STRIDE II
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 โรคลําไสอักเสบ (infl ammatory bowel disease; IBD)

เปนโรคที่มีความซับซอนและเรื้อรัง อาการแสดงทางคลินิกเปน

เพียงสวนหนึ่งของการดําเนินโรคทั้งหมด ดังนั้น จึงมีความจําเปน

ตองมีการติดตามการดําเนินโรคผานผลตรวจทางชีวเคมี  

การสองกลอง รวมถึงผลชิ้นเนื้อ เพื่อประเมินการดําเนินโรควา

อยูในระยะสงบหรือไม แนวทางการดูแลผูปวยน้ีนํามาซ่ึงการรักษา

เพ่ือนําไปสูเปาหมาย (treat to target approach) ในผูปวย

โรคลําไสอักเสบ โดยจะมีความตางจากเปาหมายของการรักษา

โรคกลุมอื่น ๆ เชน เบาหวาน ความดันโลหิตสูง และไขมันใน

เลือดสูง ที่มีเปาหมายการรักษาเปนคาที่วัดได แตโรคลําไสอักเสบ

นั้นไมมีคาวัดที่ชัดเจน คําแนะนําการรักษาเพื่อนําไปสูเปาหมาย

สําหรับโรคลําไสอักเสบชนิด ulcerative colitis นั้น มีการกลาว

ถึงครั้งแรกในป 2015 คือ STRIDE หลังจากนั้นมีการพัฒนาไป

สู STRIDE II ในป 2021

รูปที่ 1 ภาพรวมการรักษาแบบ Treat-to-target1
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 1.เปาหมายระยะสั้น (short term target) คือ การตอบ-

สนองทางอาการของโรคท่ีดีข้ึน (symptomatic improvement)

 2.เปาหมายระยะกลาง (Intermediate target) คือ

คา serum CRP และ fecal calprotectin เปนปกติ โดยมัก

ใชเปาหมายของคา fecal calprotectin ที่ 100-250 mcg/g 

รวมถึงการเจริญเติบโตที่ปกติในผูปวยเด็ก

 3.เปาหมายระยะยาว (Long term target) คือ endo-

scopic healing โดยเปลี่ยนเปน MES 0 เทานั้น เนื่องจากมี

การศึกษาแบบ meta-analysis พบวา MES 0 มีความเสี่ยงตอ

การเกิด clinical relapse นอยกวา MES I ถึง 52%4

 ถึงแมจะมีการศึกษาพบวาการได histologic remission 

เมื่อเทียบกับการที่ยังมี histological activity ใน Mayo 

endoscopic score 0 มีความเส่ียงตอการเกิด clinical relapse 

นอยกวาถึง 63%4 แตอยางไรก็ตาม histologic remission

ก็ยังไมถือเปนเปาหมายหลักในปจจุบัน เนื่องจากอาจนําไปใชใน

ทางคลินิกไดยาก

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

รูปที่ 3 แนวทางการดูแลรักษาผูปวยโรคลําไสอักเสบแบบดั้งเดิม1

ระดับ fecal calprotectin ที่เหมาะสม

 จากการศึกษา MOMENTUM trial ระยะที่ 4 คา fecal 

calprotectin ที่เหมาะสมในการบอก histological remission 

อยูระหวาง 75-100 mcg/g5 การศึกษาโดยการตรวจวัดคา

fecal calprotectin หลังจาก induction ดวย vedolizumab 

หรือ adalimumab 14 สัปดาห (GEMINI trial และ VARSITY 

trial) พบวา คา fecal calprotectin ที่นอยกวา 250 mcg/g 

สัมพันธกับ clinical, endoscopic ไปจนถึง histologic

remission นอกจากน้ี ยังพบวา fecal calprotectin ท่ีนอยกวา 

250 mcg/g ที่ 6 สัปดาห หลังได biologic ชวยลดความเสี่ยง

ตอการไดรับการผาตัด6 การตรวจติดตามการรักษาในผูปวยที่

มีอาการของโรคที่สงบนั้นจึงแนะนําวาควรใช biomarker รวม

ในการติดตามดวย โดยเปาหมาย คือ fecal calprotectin

ที่นอยกวา 150 mcg/g และคา CRP ที่ปกติ การใช biomarker 

ในการประเมินผูปวยจะชวยลดจํานวนของการสองกลอง

ลําไสใหญในผูปวย ulcerative colitis ได ในผูปวยที่อาการ

และคา biomarker ไมเปนไปในทิศทางเดียวกัน เชน ผูปวย

อาการปกติ แต fecal calprotectin มากกวา 150 mcg/g หรือ

มีอาการแต fecal calprotectin นอยกวา 150 mcg/g แนะนํา

สองกลองลําไสใหญเพ่ือประเมินโรคใหชัดเจนกอนจะทําการปรับ

การรักษา 

การพิจารณาการรักษาในผูปวย ulcerative colitis

 การรักษาที่เหมาะสมในผูปวย ulcerative colitis ประกบ

ไปดวยยาหลายชนิด โดยเลือกตามความเหมาะสมของผูปวย

แตละรายและความรุนแรงของโรค ดังนี้

5-ASA

 แนะนําใหเริ ่มใชในผูปวย Mild to moderate UC

ซึ่งตาม AOCC/APAGE recommendation 2020 แนะนํา
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ใช corticosteroid ทางหลอดเลือดดํา ระยะเวลาสูงสุดไมเกิน

5 วัน และไมแนะนําใหใช corticosteroid ในการ maintain

remission7

Immunomodulator

 ไมแนะนําใหใช thiopurine เปนการรักษาเดี่ยวในการ 

induce remission ในผูปวย ulcerative colitis ระยะโรค

กําเริบ แตสามารถใชเปนการรักษาเดี่ยวไดในผูปวย steroid 

dependent ulcerative colitis หรือผูปวยที่ไมสามารถทน

การรักษาจาก 5-ASA ได 9

Biologic

 ในปจจุบันมี Biologic agent หลายชนิดนอกเหนือไปจาก 

Anti-TNFs ที่ใชมาอยางยาวนาน ไมวาจะเปน vedolizumab, 

ustekinumab, tofacitinib การเลือกชนิดของ biologic

ท่ีจะใหแกผูปวย ulcerative colitis จะพิจารณาจากประสิทธิภาพ, 

ความปลอดภัย, ตําแหนงการออกฤทธิ์, ความไวในการออกฤทธิ์, 

ชองทางการบริหารยา ตลอดจนราคาและการเขาถึงยา ขอมูล

การศึกษาเปรียบเทียบระหวางชนิดยายังมีจํากัด และการศึกษาแบบ 

real world ยังไมสามารถระบุไดแนชัดวายาชนิดใดเหนือกวา

สิ่งที่สําคัญอยางหนึ่งในการเลือกยา คือ ความปลอดภัย ยากลุม 

Anti-TNFs ถึงแมจะมีประสิทธิภาพสูงแตควรระมัดระวังเนื่องจาก

ในทวีปเอเชียมีความชุกของวัณโรคคอนขางสูง ยากลุม JAK 

inhibitors สามารถเพ่ิมความเส่ียงตอการติดเช้ือ เชน งูสวัด ไปจนถึง

เพิ่มความเสี่ยงตอการเกิดลิ่มเลือดอุดตัน (thromboembolism) 

ยากลุม Anti-integrin, Anti-IL12/23 มีความเสี่ยงตอการเกิด

ภาวะแทรกซอนนอยกวายาที่กลาวไปขางตน10  จึงควรเลือกยาให

เหมาะสมกับผูปวยแตละรายหากมีความจําเปนตองใชยาในกลุมนี้

step up strategy โดยเริ่มจาก 5-ASA หรือ sulfasalazine และ

ในผูปวยกลุม proctitis หรือ Left-sided colitis แนะนํา

ใช topical 5-ASA หรือ sulfasalazine รวมดวย7 

 American Gastroenterology Association (AGA) 

แนะนําขนาดของ 5-ASA ในการ induction ควรใชยาในขนาด

ที่สูง โดยทั่วไปคือ มากกวา 3 g/day มีผลการตอบสนองที่

ดีกวาขนาดปกติหรือขนาดท่ีนอยกวา 2 g/day นอกจากน้ี การให

การรักษาโดยใช topical 5-ASA รวมกับ oral 5-ASA ใหผล

การรักษาที่ดีกวาการให oral 5-ASA เพียงอยางเดียว ทั้งในการ 

induction และ maintain remission8

 การศึกษาเปรียบเทียบระหวาง topical 5-ASA และ 

topical steroid ในผูปวย proctitis หรือ Left-sided colitis 

พบวา topical 5-ASA ใหผลการรักษาที่ดีกวา topical steroid 

จึงเปนที่มาของคําแนะนําให topical 5-ASA มากกวาการให 

topical steroid สําหรับ 1st line treatment 

Corticosteroid

 Budesonide มี extensive 1st pass metabolism 

ทําให systemic side effect ลดนอยลงเมื ่อเทียบกับ

conventional corticosteroid ในอดีตมีการนํามาใชเฉพาะ

กลุม Ileocolonic Crohn’s disease แตปจจุบันมีการพัฒนา

ยากลุม Colonic released budesonide ทําใหยาสามารถไป

ออกฤทธิ์ที่ลําไสใหญฝงซายได จึงนํามาใชในผูปวย ulcerative 

colitis ได  9 โดยใชหลังจากพิจารณาการรักษาดวย 5-ASA

ไมไดผล หรือไมสามารถทนตอการใชยาดังกลาวได

 สําหรับ systemic corticosteroid แนะนําใหใช induce 

remission ในผูปวย ulcerative colitis ชนิดรุนแรง โดยแนะนํา

สรุป

 การติดตามการรักษาใน ulcerative colitis ควรใชการติดตามอาการและ biomarker รวมกัน แตในสวนของ fecal 

calprotectin ซึ่งเปนหนึ่งใน biomarker ที่ดีนั้นยังตองหาคา cut point ที่เหมาะสมตอไป การใหการรักษาในประเทศที่มี

ทรัพยากรจํากัดควรใชการรักษาที่เหมาะสม โดยเริ่มตนการใหยาแบบ Step-up Therapy เริ่มตนจากการใชยาในกลุม 5-ASA 

และอาจยังไมจําเปนตองพิจารณายากลุม biologic เมื่อเริ่มใหการรักษา ยกเวนกรณีหากผูปวยมีความจําเปนตองไดรับยา 

biologic โดยพิจารณาชนิดของ biologic ที่เหมาะสมจากความรุนแรงของโรค ความปลอดภัย และปจจัยในแตละบุคคล
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