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 แนวทางการรักษาโรคโครหน (Crohn’s disease, CD) ในเด็กประกอบดวย การพิจารณาปจจัยที่เกี่ยวของที่อาจสงผลตอ

การรักษา ไดแก อายุของผูปวย ตำแหนงรอยโรค การดำเนินโรค การเจริญเติบโต ผลขางเคียงจากยา และผลกระทบของโรคตอ

คุณภาพชีวิต รวมทั้งการจำแนกผูปวยที่มีความเสี่ยงตอการเกิดโรคที่รุนแรง เชน มีลำไสตีบ (stricture) มี penetrating disease มี

รอยโรครอบรูทวาร (perianal disease)  หรือไมตอบสนองตอการรักษาระยะ induction แมใหการรักษาอยางเพียงพอ เพื่อใหการ

รักษาอยางรวดเร็วและเหมาะสม โดยมีจุดมุงหมายเพื่อลดการอักเสบของลำไสและปองกันภาวะแทรกซอนในระยะยาว 

 แนะนำใหประเมินความเสี่ยงเพื่อใหการรักษาระยะ induction อยางเหมาะสมโดยพิจารณาจากความรุนแรงของโรคขณะ

วินิจฉัยตาม Paris Classification และปจจัยเสี่ยงดัง ตารางที่ 1

 ผูปวยที่ไดรับการรักษาระยะ induction อยางเหมาะสมนาน 12 สัปดาหแลวไมพบวามี clinical remission หรือ 

biochemical remission มีความเสี่ยงสูงตอการเกิดโรคที่รุนแรง นอกจากนี้ยังพบวาผูปวยที่มีการดำเนินโรคเร็วหรือเกิดภาวะ

แทรกซอนทางลำไสจนตองไดรับการผาตัดมักมีการพยากรณโรคที่ไมดีเชนกัน 

1 การรักษาในระยะ induction ตามความเสี่ยงของผู้ป่วย

Paris classification
ขณะวินิจฉัย

ปัจจัยเสี่ยงเพิ่มเติม ความเสี่ยง การรักษาระยะ induction ที่แนะนำ

B1

B1

Inflammatory ไมมี

ไมมี

ต่ำ EEN หรือสเตียรอยด

EEN หรือพิจารณาใหเริ่ม anti-TNF ตั้งแตแรก

พิจารณาใหเริ่ม anti-TNF ตั้งแตแรก

พิจารณาใหการรักษาเพิ่มเติม
โดยให anti-TNF

ปานกลาง

ปานกลาง

ไมมี clinical remission หรือ biochemical
remission หลังใหการรักษาแบบ induction

ไปแลวนาน 12 สัปดาห

B1+G1

Non-stricturing
Non-penetration

Stricturing
disease

มีภาวะการเจริญเติบโตลาชา

B1
(L3+L4)

รอยโรคกวาง (extensive disease) หรือมี
แผลลำไสใหญที่ลึก (deep colonic ulcers)

มีลำไสโปงพองกอนจุดตีบ (prestenotic
dilatation) หรือมีอาการ/อาการแสดงของ

ลำไสอุดตัน

สูง

พิจารณาใหเริ่ม anti-TNF ตั้งแตแรก

พิจารณาใหการรักษาโดยการตัดลำไสสวนท่ีตีบออก
รวมกับการให anti-TNF หลังผาตัด

B2 สูง

Penetrating
disease

พิจารณาใหการผาตัด
รวมกับใหเริ่ม anti-TNF ตั้งแตแรก

B3 สูง

สูง

พิจารณาใหเริ่ม anti-TNF ตั้งแตแรก รวมกับ
การใหยาปฏิชีวนะ และ/หรือ การรักษาทาง

ศัลยกรรม
B1+p มีรอยโรครอบรูทวาร (perianal disease) สูง

หมายเหตุ * Penetrating disease หมายถึง โรคโครหนที่มีลำไสทะลุ (bowel perforation) ทางทะลุภายในชองทอง (intra-abdominal 

fistulae) กอนการอักเสบ (inflammatory masses) และ/หรือ ฝในชองทองที่ไมไดเกิดจากภาวะแทรกซอนของการผาตัด

Anti-TNF: anti-tumor necrosis factor, EEN: exclusive enteral nutrition
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 การตรวจ fecal calprotectin มีประโยชนในการประเมินการตอบสนองตอการรักษา เนื่องจากเปนการตรวจที่ไมรุกล้ำ

และมีความสอดคลองกับผลการรักษา อีกทั้งการสองกลองเพื่อประเมินหลังการรักษาในผูปวยทุกรายยังทำไดยาก ทั้งนี้ พบวาผูปวย

ที่มีอาการดีขึ้นรวมกับมีระดับ fecal calprotectin ที่ลดลงหลังไดรับการรักษาระยะ induction มีแนวโนมที่จะตอบสนองตอการ

รักษา โดยเฉพาะกรณีที่ fecal calprotectin นอยกวา 250 µg/g นอกจากนี้ยังพบวาหากผูปวยมีระดับ fecal calprotectin ที่นอย

กวา 250 µg/g ภายใน 12 สัปดาหหลังเริ่มการรักษาระยะ induction มักมีแนวโนมที่จะมี remission ภายในปแรกหลังเริ่มการ

 การประเมิน transmural involvement โดย magnetic resonance enterography (MRE) หรือ intestinal ultra-

sound สามารถชวยประเมินการตอบสนองตอการรักษาได

MRE เปนการตรวจที่เหมาะกับการประเมินรอยโรคบริเวณลำไสเล็ก โดยมีความไวรอยละ 83 และมีความจำเพาะรอยละ 93 สำหรับ

การตรวจพบ active disease ซึ่งผูปวยที่มีการอักเสบของลำไสอาจตรวจพบลักษณะ wall enhancement, mucosal ulcer หรือ 

T2 hyperintensity ที่บริเวณผนังลำไส ทั้งนี้ การตรวจ MRE ควรทำในกรณีที่ผูปวยใหความรวมมือ เนื่องจากผูปวยตองกินสารทึบ

รังสีปริมาณมากกอนตรวจเพื่อใหสามารถระบุลักษณะรอยโรคในลำไสเล็กไดชัดเจน นอกจากนี้ยังควรเตรียมลำไสดวยยาระบายกอน

การตรวจเสมอ

Intestinal ultrasound เปนการตรวจที่ทำไดงาย ไมลุกล้ำ และไมแพงมาก แตมีขอจำกัดเนื่องจากการแปลผลขึ้นกับผูตรวจเปน

หลัก โดยหากพบผนังลำไสหนานอยกวา 3 มิลลิเมตรจะชวยบงชี้วาผูปวยมี transmural healing 

 การประเมินคะแนนความรุนแรงของโรคจาก Pediatric Crohn's Disease Activity Index (PCDAI) ในเด็ก อาจชวย

บงบอกวาผูปวยมี clinical remission แตผูปวยที่ไมมีอาการอาจมี mucosal ulcer ได ดังนั้นการประเมินดวย PCDAI, weighted 

PCDAI หรือ short PCDAI เพียงอยางเดียวจึงไมสามารถสรุปวาผูปวยมี mucosal healing  แนะนำใหประเมินคะแนนความรุนแรง

ของโรครวมกับการตรวจ fecal calprotectin และ CRP 

 อยางไรก็ดี มีขอควรระวังในการแปลผล fecal calprotectin ดังนี้

      ควรเก็บอุจจาระที่จะสงตรวจในภาชนะที่เหมาะสมและเก็บรักษาในตูเย็น

      ระดับ fecal calprotectin ในทารกแรกเกิดมักสูงกวาผูใหญ และมีแนวโนมคอยๆ ลดลงจนเทากับผูใหญเมื่ออายุ 5 ป

      การตรวจ fecal calprotectin มีความไว (sensitivity) ลดลงในผูปวยที่มีรอยโรคเฉพาะที่ลำไสเล็ก (isolated small

        bowel disease)

3 การติดตามผลการรักษา

2

การตรวจ fecal calprotectin

การตรวจทางรังสีวิทยาในลำไส้เล็ก (small-bowel imaging)

การประเมินคะแนนความรุนแรงของโรค (clinical disease activity score)  

เปาหมายที่แสดงถึงการตอบสนองตอการรักษาระยะ induction ในระยะยาว ไดแก

   มีการตอบสนองจากการประเมินดวยการสองกลอง (endoscopic response) โดยประเมินจากคะแนน Endoscopic Score for  

   Crohn’s Disease (SES-CD) หรือ Crohn’s disease Endoscopic Index of severity (CDEIS) ที่ลดลงมากกวารอยละ 50 

   ของคากอนรักษา

   มี mucosal healing โดยพบวาไมมีการอักเสบจากภาพสองกลอง (macroscopic inflammation) หรือมี SES-CD นอยกวา 3 

2 เป้าหมายของการรักษา
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 หากไมสามารถใช EEN รักษาได หรือรักษาดวย EEN แลวผูปวยอาการไมดีขึ้นภายใน 2-4 สัปดาห อาจพิจารณาใช 

systemic corticosteroid เปนทางเลือกในการรักษาชวง induction แตมีขอควรระวัง เนื่องจากยากลุมนี้สามารถเพิ่มความ

เสี่ยงของการติดเชื้อและการเกิดฝในชองทองหรือในอุงเชิงกรานได 

ขอควรระวังและคำแนะนำเพิ่มเติม

 ควรพึงระวังภาวะตอมหมวกไตทำงานบกพรอง (adrenal insufficiency) ในผูปวยที่ไดรับยาสเตียรอยดขนาดสูงกวา 

physiologic dose ติดตอกันนานกวา 3 สัปดาห และตองเขารับการผาตัดใหญ ควรพิจารณาให hydrocortisone ทดแทนในชวง

กอนผาตัดจนถึงหลังผาตัดอยางเหมาะสม

3

Corticosteroids

1-3

4

5

6

7

8

9

10

20 mg

15 mg

15 mg

12.5 mg

10 mg

7.5 mg

5 mg

2.5 mg

สัปดาห
น้ำหนักตัว (กิโลกรัม)

30 mg

25 mg

20 mg

15 mg

15 mg

10 mg

10 mg

5 mg

40 mg

35 mg

30 mg

25 mg

20 mg

15 mg

10 mg

5 mg

10-20 20-30 >30

ขนาดยาที่แนะนำและการบริหารยา

 Prednisolone สามารถใหไดตามตารางที่ 2 โดย

พิจารณาใหวันละครั้งและลดยาเมื่อมี clinical remission 

โดยทั่วไปควรลดยากอนครบ 4 สัปดาหหลังจากเริ่มใหยา

 Budesonide ในกรณีที่ผูปวยมีลำไสสวน ileum 

และ cecum อักเสบเล็กนอย (mild ileocecal disease) 

ควรเลือกใชยา ileal-release budesonide มากกวา 

prednisolone เนื่องจากมีผลขางเคียงนอยกวา แตพึงระวัง

วาการใชยานี้อาจไมไดผลในผูปวยที่ลำไสใหญอักเสบเปน

หลัก

 เปนการรักษาโดยใหผูปวยรับประทานเฉพาะนมสูตรพิเศษโดยไมรับประทานอาหารอื่นนาน 6-8 สัปดาห จากการศึกษาพบ

วา EEN มีประสิทธิภาพในการทำใหผูปวยที่มีรอยโรคในลำไสเขาสูภาวะ remission ไมแตกตางจากการใชยาสเตียรอยด โดยบางการ

ศึกษาพบวาการใช EEN ทำใหแผลที่เยื่อบุของลำไสหายไดดีกวา แนะนำใหใชการรักษานี้เปนทางเลือกแรกสำหรับการรักษาระยะ 

induction อยางไรก็ดี ผูปวยบางรายอาจไมใหความรวมมือในการรักษาดวย EEN ทำใหตองใสสายใหอาหารทางจมูก นอกจากนี้เด็ก

โตบางรายอาจคุนเคยกับอาหารแข็งทำใหรับประทาน EEN ซึ่งเปนอาหารเหลวไดยาก 

ขอควรระวังและคำแนะนำเพิ่มเติม

 แนะนำใหเลือกใช EEN ในผูปวยที่มีการดำเนินโรคแบบอักเสบเทานั้น (purely inflammatory disease behavior) และ

มีความเสี่ยงของโรคระดับต่ำถึงปานกลางตามตารางที่ 1 

 ทั้งนี้ จากการศึกษาพบวาการให EEN รูปแบบ elemental formula มีประสิทธิภาพไมแตกตางกับ non-elemental 

formula นอกจากนี้สวนประกอบของโปรตีนและไขมันที่ตางกันในแตละสูตรหรือวิธีการใหอาหาร เชน การใหในระยะสั้น (bolus) 

หรือการใหตอเนื่อง (continuous feeding) ก็ไมสงผลตอประสิทธิภาพของ EEN เชนกัน

4 การรักษาในระยะ induction ในผู้ป่วยเด็กที่มีรอยโรคในลำไส้ (Luminal Crohn’s disease)

Exclusive enteral nutrition (EEN)

 กรณีผูปวยมีน้ำหนักมากกวา 40 กิโลกรัม ควรเริ่ม ileal-release budesonide ขนาด 9 mg วันละ 1 ครั้งนาน 6 

สัปดาห หลังจากนั้นใหลดยาเปนขนาด 6 mg วันละ 1 ครั้ง นาน 2 สัปดาห และ 3 mg วันละ 1 ครั้ง นาน 2 สัปดาหตามลำดับ  
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4

ครั้งที่ใหยา

สัปดาหที่

ระดับยา Infliximab (mcg/mL)

2**

2

≥ 25

3**

6

≥ 15

4*

14

≥ 5

ครั้งที่ใหยา

สัปดาหที่

ระดับยา Adalimumab (mcg/mL)

3*

4

≥ 7.5

5

8

≥ 7.5

ตารางที่ 3 แสดงเปาหมายของระดับยา anti-TNF (trough level)

หมายเหตุ

* แนะนำใหติดตามระดับยา anti-TNF และปรับใหเหมาะสม โดยทั่วไปแนะนำใหติดตามระดับยา infliximab กอนใหยาครั้งที่ 4 (ประมาณ 14 สัปดาห

หลังใหยา infliximab ครั้งแรก) และติดตามระดับยา adalimumab กอนใหยาครั้งที่ 3 (ประมาณ 4 สัปดาหหลังใหยา adalimumab ครั้งแรก)

** กรณีที่ผูปวยมีความเสี่ยงตอการขับยาไดเร็วกวาปกติ เชน น้ำหนักนอยกวา 30 กิโลกรัม มี extensive disease หรือมีระดับอัลบูมินในเลือดต่ำ อาจ

พิจารณาตรวจระดับยา infliximab ตั้งแตกอนใหยาครั้งที่ 2 หรือกอนใหยาครั้งที่ 3

 Anti-TNF ไดแก infliximab และ adalimumab มีประสิทธิภาพสูงในการรักษาระยะ induction ทั้งจากการประเมินทาง

คลินิกและการสองกลอง ทั้งนี้ แนะนำใหใชยากลุมนี้ในผูปวยที่เพิ่งไดรับการวินิจฉัยและมีความเสี่ยงสูงในการเกิดภาวะแทรกซอนตาม

ตารางที่ 1 โดยใชไดทั้งในระยะ induction และระยะ maintenance ทั้งนี้ อาจตองพิจารณาเริ่มใชยานี้เร็วขึ้นในเด็กที่เจริญเติบโตชา

มากหรือไมคอยตอบสนองตอการรักษาดวยสเตียรอยดหรือ EEN โดยถือวาตอบสนองเมื่อคะแนนประเมิน PCDAI นอยกวา 10 หรือ

ระดับ fecal calprotectin นอยกวา 250 mcg/g 

ขนาดยาที่แนะนำและการบริหารยา

 Infliximab ขนาด 5 mg/kg หยดทางหลอดเลือดดำรวม 3 ครั้งใน 6 สัปดาห (ในสัปดาหที่ 0, 2 และ 6) สำหรับชวง 

induction และใหขนาด 5 mg/kg ทุก 8 สัปดาห สำหรับชวง maintenance ทั้งนี้ อาจปรับขนาดยาไดมากถึง 10 mg/kg หรือลด

ระยะหางของการใหยาแตละครั้งเพื่อใหไดระดับยาตามเปาหมายในเด็กที่น้ำหนักนอยกวา 30 กิโลกรัม มีการอักเสบรุนแรง หรือมีระดับ

อัลบูมินในเลือดต่ำ และแนะนำให infliximab รวมกับ immunomodulator เนื่องจากพบวาการให thiopurine หรือ MTX สามารถ

ลดโอกาสการเกิดแอนติบอดีตอยา (antidrug antibody) 

 อาจพิจารณาหยุด immunomodulator หลังใหการรักษารวมกับ infliximab นาน 6-12 เดือนในผูปวยที่มีระดับยา 

infliximab ตาม      เปาหมายรวมกับมี endoscopic และ transmural healing

 Adalimumab ผูปวยมีน้ำหนักมากกวา 40 กิโลกรัม พิจารณาใหขนาด 160 mg ฉีดเขาใตผิวหนังในครั้งแรก และใหขนาด 

80 mg ในสัปดาหที่ 2 สำหรับระยะ induction หลังจากนั้นลดเปนขนาด 40 mg ทุก 2 สัปดาห สำหรับการรักษาระยะ mainte-

nance ผูปวยมีน้ำหนักนอยกวา 40 กิโลกรัม แนะนำใหขนาด 80 mg ในครั้งแรก และใหขนาด 40 mg ในสัปดาหที่ 2 สำหรับการ

รักษาระยะ induction หลังจากนั้นลดเปนขนาด     20 mg ทุก 2 สัปดาห สำหรับการรักษาระยะ maintenance  กรณีผูปวยตอบ

สนองตอยาไมดีหรือยายังไมไดระดับ สามารถพิจารณาใหยาไดทุกสัปดาห และผูปวยที่ไมเคยได infliximab มากอน อาจใหการรักษา

ดวย adalimumab เปนการรักษาเดี่ยวได โดยไมตองให immunomodulator รวม

ขอควรระวังและคำแนะนำเพิ่มเติม

 ควรติดตามระดับยา anti-TNF ในเลือด (ตารางที่ 3) และปรับยาอยางใกลชิด เนื่องจากผูปวยบางรายตองไดรับการปรับเพิ่ม

ขนาดยา

Anti-tumor necrosis factor (Anti-TNF)

pth
aig

as
tro

.or
g 

    
    

    
    

 pt
ha

iga
str

o.o
rg 

pth
aig

as
tro

.or
g 

    
    

    
    

 pt
ha

iga
str

o.o
rg 

pth
aig

as
tro

.or
g 

    
    

    
    

 pt
ha

iga
str

o.o
rg



5

 เปนทางเลือกแรกในการรักษาระยะ maintenance หรือใชในผูปวยท่ีไมตอบสนองหรือทนยา thiopurine ไมได

ขนาดยาท่ีแนะนำและการบริหารยา

 Methotrexate ขนาด 15 mg/m2 (body surface area) 1 คร้ังตอสัปดาห (ขนาดสูงสุด 25 mg) เม่ือผูปวยมี clinical 

remission รวมกับมี mucosal healing หลังใชยา MTX ขนาดดังกลาวนานหลายเดือน อาจพิจารณาลดขนาดเหลือเปน 10 

mg/m2  1 คร้ังตอสัปดาห (ขนาดสูงสุด 15 mg)

สามารถใหโดยการฉีดใตผิวหนังซ่ึงมีประสิทธิภาพใกลเคียงกับการฉีดเขากลามเน้ือ ท้ังน้ี หลายสถาบันพิจารณาเปล่ียน MTX ชนิดฉีด

เปนชนิดกินหลังฉีดยาแลวไดผลดีประมาณ 4 เดือน อยางไรก็ดี หากเปล่ียนเปนยากินแลวพบวาประสิทธิภาพไมดี อาจพิจารณาเปล่ียน

กลับไปใชยาฉีดได 

 ควรให folate ขนาด 5 mg หลังไดรับ MTX นาน 24-72 ช่ัวโมงตอสัปดาห หรือใหขนาด 1 mg วันละคร้ัง นาน 5 วันตอ

สัปดาห เพ่ือลดผลขางเคียงตอตับและระบบทางเดินอาหาร

6 การรักษาระยะ maintenance

Methotrexate (MTX)

 ในปจจุบันยังมีการศึกษาคอนขางนอยเกี่ยวกับการใชยา thalidomide สำหรับชวง induction แตอาจพิจารณาใชในผูปวย

เพียงบางรายที่ไมตอบสนองตอการใชยากดภูมิเนื่องจากยากลุมนี้มีผลขางเคียงหลายประการ 

ขนาดยาที่แนะนำและการบริหารยา

 Thalidomide ขนาด 50 mg รับประทานวันละ 1 ครั้งสำหรับผูใหญ โดยสามารถปรับเพิ่มขนาดได 

 ทั้งนี้ ควรพิจารณาปรับลดขนาดยาหากใชในเด็กเล็ก

ขอควรระวังและคำแนะนำเพิ่มเติม

 ยามีผลขางเคียงหลายประการ อาทิ งวง ปลายประสาทผิดปกติ (peripheral neuropathy) และมีผลตอทารกในครรภ ดัง

นั้นจึงควรตรวจการตั้งครรภกอนเริ่มยาในผูปวยเพศหญิงและคุมกำเนิดตลอดระยะที่ใชยา

Thalidomide

 ไมแนะนำใหใชยากลุม thiopurine เปนยาเด่ียวสำหรับการรักษาระยะ induction เน่ืองจากยากลุมน้ีใชเวลานานถึง 8-16 

สัปดาห ในการออกฤทธ์ิไดเต็มท่ี แตสามารถเร่ิมให thiopurine ควบคูกับการรักษาระยะ induction ดวยยากลุมสเตียรอยดเพ่ือหวัง

ใหออกฤทธ์ิในระยะ maintenance ได

 Anti-TNF เปนยาท่ีไดผลดีท่ีสุดสำหรับผูปวยท่ีมีทางทะลุรอบทวารหนัก โดยควรมีการระบายหนองหรือรักษารอยโรคท่ี

ทวารหนักกอนใหยาเพ่ือลดการอักเสบและปองกันการเกิดฝรอบทวารหนักซ้ำ และสามารถใชยาปฏิชีวนะเสริมได เชน ciprofloxa-

cin ขนาด 30 mg/kg/day แบงรับประทานวันละ 2-3 คร้ัง หรือ metronidazole ขนาด 20 mg/kg/day แบงรับประทานวันละ 2 

คร้ัง 

ขอควรระวังและคำแนะนำเพ่ิมเติม

 กรณีท่ีทางทะลุรอบทวารหนักไมหาย ควรพิจารณาปรับยาใหไดระดับตามตารางท่ี 3 กอนพิจารณาใหการรักษาดวยยา 

biologics ชนิดอ่ืนๆ อยางไรก็ดี ผูปวยบางรายท่ีมีทางทะลุรอบทวารหนักและไมตอบสนองตอการรักษา anti-TNF แบบปกติอาจตอง

ใชยาขนาดสูงข้ึนโดยมีเปาหมายระดับยา (trough level) มากกวา 12.7 mcg/mL 

Thiopurines

5 การรักษาในระยะ induction ในผู้ป่วยเด็กโรคโครห์นที่มีทางทะลุรอบทวารหนัก 
(fistulizing perianal Crohn’s disease)
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ขนาดยาท่ีแนะนำและการบริหารยา

 Azathioprine ขนาด 2-2.5 mg/kg/day วันละคร้ัง

 6-mercaptopurine (6-MP) ขนาด 1-1.5 mg/kg/day วันละคร้ัง

ขอควรระวังและคำแนะนำเพ่ิมเติม

การตรวจ genotype กอนใหยา 

 Thiopurine S-methyltransferase (TPMT) ผูปวยท่ีไมมี TPMT activity หรือมี TPMT activity ระดับต่ำมีความเส่ียงตอการ

เกิด myelotoxicity ท่ีอันตรายถึงชีวิตไดหากไดยาขนาดปกติ ดังน้ันจึงควรลดขนาดยาในผูปวยท่ีมี heterozygous TPMT genotype 

หรือมี intermediate TPMT activity 

 Nudix Hydrolase 15 (NUDT15) อาจพิจารณาตรวจเพ่ิมเติมในผูปวยเช้ือสายเอเชียกอนใหยา

 ท้ังน้ี ควรพึงระวังวาการตรวจ genotype ไมสามารถทดแทนการติดตามผลขางเคียงจากยาบางอยาง เชน myelotoxicity ได

การตรวจ thiopurine metabolite กอนใหยา

 อาจพิจารณาตรวจ 6-thioguanine nucleotides (6-TGN) และ 6-methylmercaptopurine (6-MMP) รวมกับการวัดระดับ

ยาในผูปวยท่ีตอบสนองตอยาไมดี มีปญหา cytopenia หรือมีคาเอนไซมตับผิดปกติ

ผลขางเคียงจากการใชยาและแนวทางการติดตาม

 Cytopenia พบไดประมาณรอยละ 2-14 โดยเฉพาะชวงเดือนแรกหลังเร่ิมยา ท้ังน้ี แนะนำใหติดตาม CBC อยางนอยทุก 1 

เดือนใน 3 เดือนแรกหลังเร่ิมยา และหลังจากน้ันทุก 3 เดือน

 เอนไซมตับผิดปกติ ผูปวยท่ีใชยากลุม thiopurine อาจมีระดับ transaminase สูงช่ัวคราวไดถึง 2 เทาของคาปกติ ซ่ึงอาจดีข้ึน

หลังจากลดขนาดยาหรือหยุดยา กรณีพบวาเอนไซมตับผิดปกติตอเน่ือง ควรพิจารณาหยุดยาจนกวาระดับเอนไซมตับจะปกติและสง

ตรวจ thiopurine metabolite (ถาทำได) ท้ังน้ี แนะนำใหติดตามเอนไซมตับอยางนอยทุก 1 เดือนใน 3 เดือนแรกหลังเร่ิมยา และหลัง

จากน้ันทุก 3 เดือน 

 ตับออนอักเสบ (pancreatitis) พบไดรอยละ 7 โดยเปนผลขางเคียงจากยาแบบ idiosyncrasy ซ่ึงมักพบในชวงสัปดาหแรก

หลังเร่ิมยา หากผูปวยมีตับออนอักเสบจากยา thiopurine ควรพิจารณาหยุดยา

 คล่ืนไสและอาเจียน หากเปนจากยา thiopurine อาจพิจารณาแบงยาจากวันละคร้ังใหเปนวันละสองคร้ังในชวงเชาและเย็น

แทน หรือพิจารณาเปล่ียนเปน 6-MP หรือใช thiopurine ในขนาดต่ำๆ รวมกับ allopurinol

 มะเร็ง ผูปวยท่ีมี inflammatory bowel disease ท่ีไดรับ thiopurine มีโอกาสเกิดมะเร็งตอมน้ำเหลือง (lymphoma) เชน 

hepatosplenic T cell lymphoma สูงกวาคนปกติ ซ่ึงสวนใหญพบในผูปวยเพศชายท่ีอายุนอย ดังน้ันควรใหคำปรึกษาและแนะนำ

เก่ียวกับมะเร็งตอมน้ำเหลืองในผูปวยท่ีไดรับการรักษาดวย thiopurine แมวาโอกาสเกิดมะเร็งชนิดน้ีจะนอยก็ตาม การติดเช้ือไวรัส 

Epstein–Barr (EBV) แบบปฐมภูมิ (primary infection) อาจเพ่ิมโอกาสการเกิด hemophagocytic lymphohistiocytosis (HLH) 

และมะเร็งเม็ดเลือดขาว แตยังไมแนะนำใหตรวจ serology สำหรับไวรัสชนิดน้ีในผูปวยเด็กกอนเร่ิมใหยา นอกจากน้ีผูปวยท่ีไดรับ 

thiopurine ยังมีโอกาสเกิดมะเร็งผิวหนังชนิด non-melanoma สูงกวาคนปกติ จึงควรแนะนำวิธีปองกันการสัมผัสแสงแดดเสมอ

Thiopurine

ขอควรระวังและคำแนะนำเพ่ิมเติม

 ไมควรใหยา MTX ในหญิงต้ังครรภ และควรแนะนำเก่ียวกับการคุมกำเนิดในชวงท่ีไดรับยาจนถึง 6 เดือนหลังหยุดยา และ

สามารถลดอาการคล่ืนไสหลังไดยาโดยพิจารณาให ondansetron 1 ช่ัวโมงกอนฉีด MTX และหลังฉีดยาอยางนอย 1 วัน

สามารถใชเปนทางเลือกในการรักษาในระยะ maintenance ได
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 การให maintenance enteral nutrition ซ่ึงใหพลังงานอยางนอยรอยละ 50 ของปริมาณท้ังหมดท่ีรางกายตองการ

สามารถใหเปนการรักษาเด่ียวท่ีชวยใหผูปวยท่ีมีความเส่ียงต่ำอยูในระยะ remission ไดนานข้ึน อยางไรก็ดี ผูปวยมักไมใหความรวม

มือเม่ือใชในระยะยาว ดังน้ันอาจใชการรักษาน้ีช่ัวคราวในชวงเวลาท่ียากดภูมิออกฤทธ์ิยังออกฤทธ์ิไมเต็มท่ี หรือใชเสริมการรักษาอ่ืน 

ๆ เชน infliximab โดยแนะนำใหเปน polymeric diet ยกเวนผูปวยมีภาวะแพโปรตีนนมวัวซ่ึงอาจใหเปน elemental diet แทน 

Maintenance enteral nutrition

 ผูปวยบางรายท่ีไมตอบสนองตอการให anti-TNF หรือมีลำไสตีบแคบและโปงพอง มี penetrating disease อาจตอง

พิจารณาใหการรักษาโดยการผาตัดในสถานการณจริง คนไขสวนใหญจะได maintenance ภายใน 4 สัปดาหหลังผาตัด 

(เน่ืองจากเกิด relapse บอย) โดยใหยา anti-TNF ในผูปวยท่ีเคยไดยากลุมน้ีมากอน  ถาผูปวยท่ีไมเคยไดยา anti-TNF มากอน อาจ

พิจารณาใหยา thiopurine  และถาเกิด  relapse จึงเปล่ียนเปนยา anti-TNF 

เน่ืองจากผูปวยอาจมี relapse หลังผาตัดได จึงแนะนำใหสองกลองทางเดินอาหารท่ี 6-12 เดือนหลังผาตัด รอยโรคท่ีพบบอยมักอยู

บริเวณเหนือตอ ileocolonic anastomosis 

ในกรณีท่ีไมสามารถสองกลองถึงจุด anastomosis ได อาจพิจารณาประเมินโรคโดยวิธีอ่ืนแทน เชน ตรวจ fecal calprotectin รวม

กับ capsule endoscopy, MRE หรือ intestinal ultrasound 

 อาจพิจารณาให bile acid sequestrants เชน cholestyramine ในผูปวยท่ีถายเหลวหลังผาตัดบริเวณลำไสสวน ileum 

โดยเฉพาะกรณีตรวจพบ fecal calprotectin ปกติและมีระดับ 7-hydroxycholestenone ท่ีสูง  

การรักษาระยะ maintenance หลังผ่าตัด

 หากผูปวยไมตอบสนองตอยา anti-TNF แมปรับระดับยาอยางเหมาะสมหรือไดรวมกับ immunomodulator แลว สามารถ

พิจารณาให ustekinumab ซ่ึงเปน monoclonal antibody ท่ีออกฤทธ์ิตอ interleukin 12 และ interleukin 23 หรือพิจารณา

ให vedolizumab ซ่ึงเปน gut-selective humanized monoclonal antibody ท่ีออกฤทธ์ิตอ α4β7 integrinileocolonic 

anastomosis 

 ในกรณีท่ีไมสามารถสองกลองถึงจุด anastomosis ได อาจพิจารณาประเมินโรคโดยวิธีอ่ืนแทน เชน ตรวจ fecal calpro-

tectin รวมกับ capsule endoscopy, MRE หรือ intestinal ultrasound 

 อาจพิจารณาให bile acid sequestrants เชน cholestyramine ในผูปวยท่ีถายเหลวหลังผาตัดบริเวณลำไสสวน ileum 

โดยเฉพาะกรณีตรวจพบ fecal calprotectin ปกติและมีระดับ 7-hydroxycholestenone ท่ีสูง  

 ไมแนะนำให probiotics เปนการรักษาผูปวยเด็กโรคโครหน  

การพิจารณาใช้ยากลุ่ม biologics กรณีที่ไม่ตอบสนองต่อการได้รับยา anti-TNF

Probiotics

 มีการศึกษา 1 รายงานพบวา การใชยาปฏิชีวนะ azithromycin ขนาด 7.5 mg/kg/day นาน 5 วันตอสัปดาห เปนระยะ

เวลา 4 สัปดาห แลวลดเหลือนาน 3 วันตอสัปดาหในอีก 4 สัปดาหตอมา รวมกับให metronidazole ขนาด 20 mg/kg/day นาน 

8 สัปดาห สามารถใชรักษาในระยะ induction ในผูปวยท่ีมีความรุนแรงระดับ mild to moderate ท่ีไมสามารถใหการรักษาดวย 

nutritional therapy 

ยาปฏิชีวนะ (Antibiotics)

 ไมแนะนำให fecal microbiota transplantation เปนการรักษาผูปวยเด็กโรคโครหน 

Fecal microbiota transplantation

7 การปรับจุลชีพในทางเดินอาหาร (microbial manipulation)
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แผนภูมิที่ 1 สรุปแนวทางการรักษาผูปวยเด็กโรคโครหน

8

ผู้ป่วยเด็กโรคโครห์น

ความเสี่ยงต่ำ
B1, inflammatory (non-stricturing, non-penetrating)

ความเสี่ยงสูง
B1, รวมกับมีรอยโรคกวาง (extensive disease) หรือ

มีแผลลำไสใหญลึก (deep chronic ulcers) หรือ

B2 รวมกับมีลำไสตีบและโปงพอง

มีรอยโรครอบทวารหนัก

(perianal disease)

มีการเจริญเติบโตชารุนแรง

การรักษาเปนไปตามเปาหมายที่ 12 สัปดาห การรักษาเปนไปตามเปาหมายหลังรักษา

ระยะ induction ครบ

การรักษาเปนไปตามเปาหมาย

การรักษาเปนไปตามเปาหมาย

ปรับขนาดยา Anti-TNF และพิจารณา

ใหยา immunomodulator

(ถาไมเคยไดรับ) โดยติดตามระดับยา

Anti-TNF  รวมกับรักษาตามแผนภูมิที่ 2

Induction โดยให EEN หรือสเตียรอยด
Induction โดยให Anti-TNF และพิจารณาใหรวมกับ

Immunomodulator

Maintenance โดยให Anti-TNF อยางเดียว
หรือรวมกับ MTX/Thiopurine

Maintenance โดย MTX หรือ Thiopurine

Induction และ maintenance

โดยให Anti-TNF รวมกับ

พิจารณาใหยาปฏิชีวะ และ/หรือ

การผาตัด

ความเสี่ยงปานกลาง

ไมใช

ใช

ใช
ใช

ไมใช

ไมใช

ใช

ไมใช

ไมใช

ใช

ไมใช

พิจารณาเพิ่มการรักษาดวย anti-TNF รวมกับโภชนบำบัด

พิจารณารักษาดวยวิธีเดิมอีกครั้ง

หรือเปลี่ยนไปรักษาโดย anti-TNF

Anti-TNF: anti-tumor necrosis factor, EEN: exclusive enteral nutrition, MTX: methotrexatepth
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แผนภูมิที่ 2 แนวทางการปรับยา anti-tumor necrosis factor

9

ผูปวยที่โรคยัง active

หลังใหการรักษาดวย Anti-TNF

Immunologic loss of response Pharmacokinetic loss of response Pharmacodynamic loss of response

ติดตาม trough level ของยา
อยูในระดับต่ำ

มี ไมมี
มีแอนติบอดีตอยา

มีระดับ titer ของแอนติบอดีตอยาสูง มีระดับ titer ของแอนติบอดีตอยาต่ำ

เปลี่ยนยาจาก Infliximab

เปน Adalimumab

เพิ่มขนาดยาและพิจารณาใหยา

immunomodulator (ถาไมเคยไดรับ)

เพิ่มขนาดยา เปลี่ยนเปนการรักษาดวย biologics อื่นๆ

Anti-TNF: anti-tumor necrosis factor

อาจารย นายแพทย ทรงพล เกษสุวรรณ

ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตรโรงพยาบาลรามาธิบดี มหาวิทยาลัยมหิดล

อาจารย แพทยหญิง ลีลา สีมาขจร

กลุมงานกุมารเวชกรรม โรงพยาบาลมหาราชนครราชสีมา

อาจารย แพทยหญิง กิรณา วีณิน

ภาควิชากุมารเวชศาสตร คณะแพทยศาสตร มหาวิทยาลัยศรีนครินทรวิโรฒ

คณะผู้แปลและเรียบเรียงสรุป

pth
aig

as
tro

.or
g 

    
    

    
    

 pt
ha

iga
str

o.o
rg 

pth
aig

as
tro

.or
g 

    
    

    
    

 pt
ha

iga
str

o.o
rg 

pth
aig

as
tro

.or
g 

    
    

    
    

 pt
ha

iga
str

o.o
rg




