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บทคดัีย่อ
การป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกนบัเป็นหัวใจหลกัในการลดจำานวน 

ผูติ้ดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีชนิดเรื� อรังซ่้� งนำาไปสู่โรคตบัแข็งและมะเร็งตบัในผูใ้หญ่ องคก์าร

อนามยัโลกตั�งเป้าหมายในการกำาจดัไวรัสตบัอกัเสบบีให้หมดจากโลกภายในปี คศ. 2030  

และกำาหนดเป้าหมายความชุกของเด็กอายนุอ้ยกว่า 5 ปีที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีให้นอ้ยกว่า 

ร้อยละ 0.1 มาตรการป้องกนัประกอบดว้ยการตรวจคดักรองไวรัสตบัอกัเสบบีในหญิงตั�งครรภ ์

การใหย้าตา้นไวรัสในรายที�มีขอ้บ่งชี�  การใหว้คัซี้นป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีแก่ทารก

แรกเกิดทั�ง HBV และ HBIG ประเทศไทยดำาเนินตามนโยบายขององคก์ารอนามยัโลกตั�งแต่ปี 

พ.ศ.2561 ในชื�อโครงการ “การกำาจดัการถ่ายทอดโรคไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก” สำาหรับ

รพ.พหลพลพยหุเสนา ไดเ้ริ�มโครงการตั�งแต่ปี พศ. 2562 ถ่งปัจจุบนั

วัต้ถุป่ระสงค์ เพื�อทราบผลลพัธ์ในการป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก 

ในทารกที�คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา ระหวา่ง

ปี พ.ศ. 2562- 2565

วธีิิการศึึกษา เป็นการศ่กษายอ้นหลงัเชิงพรรณนาโดยการทบทวนเวชระเบียนโดยกำาหนด

กลุ่มประชากรศ่กษา คือ ทารกที�คลอดจากมารดาที�ตรวจพบการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีขณะ 

ตั�งครรภ ์ระหวา่งวนัที� 1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565 โดยทารกที�เสียชีวติก่อนอาย ุ9 เดือน

และไม่มาติดตามการรักษาที�อาย ุ 9-12 เดือนจะถูกคดัออกตามเกณฑ ์ ทารกที�มาติดตามที�อาย ุ 
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9-12 เดือนทุกรายจะไดรั้บการตรวจหาการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีและระดบัภูมิคุม้กนัต่อไวรัส

ตบัอกัเสบบี นิยามใหก้ารมีภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบัอกัเสบบีตอ้งมีผล Anti-HBs Ab  10 IU/L  

ข่�นไป

ผลการศึึกษา จากทารกทั�งหมด 163 ราย พบทารกเสียชีวติก่อนอาย ุ9 เดือน 2 ราย และไม่มา

ตรวจติดตามตามนดั 75 ราย มีทารกที�มาติดตามการตรวจหาการติดเชื�อและระดบัภูมิคุม้กนัต่อ

ไวรัสตบัอกัเสบบีที�อาย ุ9-12 เดือนทั�งสิ�น 86 ราย ในทารกกลุ่มนี�พบวา่มารดามีผล HBeAg บวก 

19 ราย (22.09%) ไม่ไดต้รวจ 39 ราย (45.35%) ในมารดาที� HBeAg บวก ไดรั้บยาตา้นไวรัส 

Tenofovir 16 ราย (84.21%) ทารกแรกเกิดไดรั้บ HBV และ HBIG ภายใน 12 ชั�วโมง 80 ราย 

(93.02%) อีก 6 รายได ้HBV แต่ไม่ได ้HBIG ทุกรายไดว้คัซี้น HBV ที�อาย ุ1, 2, 4 และ 6 เดือน 

เมื�อตรวจติดตามที�อาย ุ9-12 เดือนไม่พบรายใดมีการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากมารดาและทุก

รายมีภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบัอกัเสบบี (100%) โดยค่ามธัยฐานของระดบัภูมิคุม้กนัมากกวา่ 1,000 

IU/L (72.37, >1000) 

สรุป่ ผลลพัธ์ในการป้องกนัการติดเชื�อตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกเป็นไปตามเป้าหมายของ

กระทรวงสาธารณสุขและองคก์ารอนามยัโลก แต่ยงัมีเป้าหมายที�ตอ้งพฒันา ไดแ้ก่ การคดักรอง 

HBeAg ในหญิงตั�งครรภทุ์กราย และยงัมีทารกที�ไม่มาตรวจติดตามผลที�อาย ุ9-12 เดือนเป็นจำานวน

มาก จำาเป็นตอ้งประสานงานกบัเครือข่ายเพื�อติดตามทารกกลุ่มนี�มารับการตรวจต่อไป 

Abstract
Background    Prevention of mother to child transmission of hepatitis B virus (PMTCT) 

is a key to eliminate of chronic HBV infection that increase risk of developing cirrhosis and  

hepatocellular carcinoma in adulthood. WHO has set a global strategies to eradicate viral  

hepatitis in 2030. Goal of prevalence of hepatitis B infection in children less than 5 years of age 

is < 0.1%. The immunoprophylaxis strategies including screening of hepatitis B infection in 

pregnant women, tenofovir for whom with HBeAg positive, administration of HBV and HBIG 

to all infants. In Thailand, PMTCT was set in 2018 and at Paholpolpayuhasena hospital had 

followed the program since 2019.

Objectives To determine the outcome following the PMTCT program at Paholpolpayuhasena 

hospital.

Methods This is a retrospective descriptive study. The medical record of infants born to 

mothers with positive HBsAg between January 2019 to September 2022 were reviewed. Infant 

dead before 9 months of age and loss follow-up at age 9-12 months were excluded. At age of 
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9-12 months, each infant was checked for HBsAg and Anti-HBsAb. The definition of positive 

anti-HBsAb or immune considered as a level 10 International Unit/Litre (IU/L).

Results  A total of 163 infants born to mother with positive HBsAg between January 2019 

to September 2022, 2 were dead before 9 months of age and 75 had loss to follow-up. Of 86 

infants were checked for HBsAg and anti-HBsAb at age 9-12 months, their mother had positive 

HBeAg 19 (22.09%) and 39 were not tested for HBeAg (45.35%). Of those HBeAg positive 

mothers had taken Tenofovir during pregnancy 16 (84.21%). Infants were administered  

hepatitis B vaccine (HBV) and HBIG within 12 hours after birth for 80 (93.06%) and 6 were 

administered only HBV. All infants were administered of HBV at age 1,2,4 and 6 months.  

At age 9-12 months, none of infant had positive HBsAg and 100% had a positive anti-HBsAb 

with a median level > 1,000 IU/L (72.37, >1,000)

Conclusion :  Outcome of our PMTCT program achieve the goal of WHO and Thai  

Ministry of Public Health but limitation is a rate of HBeAg testing in mother with positive 

HBsAg is lower than expected target and a large number of infants had loss to follow-up.  

There is a need for program strengthening to ensure serologic testing in these infants. 

หลกัการและเหตุ้ผล 

การติดเชื� อไวรัสตับอักเสบบีเรื� อรัง 

นบัเป็นปัญหาใหญ่ทางการแพทย ์ เนื�องจาก 

ผูติ้ดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีเรื� อรังประมาณ 

ร้อยละ 25 จะพฒันาไปสู่โรคตบัที�รุนแรงข่�น

ทั�งภาวะตบัแขง็และมะเร็งตบั เป็นสาเหตุของ

การเสียชีวติกวา่  1.1  ลา้นคนทั�วโลก  ขอ้มูล

จากองค์การอนามยัโลก ในปี พ.ศ. 2562  

พบมีผูป่้วยที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีเรื� อรัง 

ถ่ง 296 ลา้นคนทั�วโลก และพบผูติ้ดเชื�อราย

ใหม่ทั�วโลกสูงถ่ง 1.5 ลา้นคนในแต่ละปี[1] 

การติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีมีไดห้ลายวิธี

ไดแ้ก่ การไดรั้บหรือสมัผสัเลือดหรือผลิตภณัฑ ์

ของเลือดที�ปนเปื� อนเชื�อของผูป่้วยหรือผูที้�

เป็นพาหะ ทางเพศสมัพนัธ์ การใชข้องมีคม

ร่วมกนั การติดเชื�อจากแม่สู่ลูกขณะคลอด

หรือหลงัคลอด ระยะฟักตวัหลงัไดรั้บเชื�อ

เฉีลี�ย 45-180 ว ัน ผู ้ติดเชื� อจะมีอาการ

อ่อนเพลีย เบื�ออาหารอาจมีไขต้ ำ�าๆ จุกแน่น

ทอ้ง ตวัตาเหลือง ปัสสาวะสีเขม้ โดยทั�วไป

การติดเชื�อในเดก็จะมีอาการนอ้ยกวา่ แต่จะมี

โอกาสเป็นพาหะเรื�อรังมากกวา่การติดเชื�อใน

ผูใ้หญ่ การติดเชื�ออาจมีอาการตบัอกัเสบหรือ

ไม่มีกไ็ด ้การป่วยสามารถหายไดเ้องและเกิด

ภูมิคุม้กนัหรืออาจติดเชื�อเรื� อรังตลอดชีวิต

กไ็ดเ้ช่นกนั การติดเชื�อเรื�อรังส่วนใหญ่จะเกิด

จากการติดเชื�อจากมารดาขณะคลอด หาก
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มารดามี HBsAg และ HBeAg เป็นบวกทั�งคู่

พบว่าลูกมีโอกาสติดเชื�อและเป็นพาหะถ่ง

ร้อยละ 90 หากมารดามี HBsAg บวกแต่ 

HBeAg ลบ ลูกจะมีโอกาสเป็นพาหะร้อยละ 

10 โดยผูที้�เป็นพาหะมีโอกาสเป็นโรคตบั

อกัเสบเรื�อรัง โรคตบัแขง็ หรือมะเร็งตบัใน

เวลา 25-30 ปีหลงัไดรั้บเชื�อ[2] ประเทศไทย

มีจำานวนผูติ้ดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีเรื� อรัง 

ประมาณ 2.2-3 ล้านคน โดยในปี 2564  

มีรายงานผูป่้วยโรคตบัอกัเสบบี 4,441 ราย 

ส่วนใหญ่มีอายมุากกวา่ 35 ปีข่�นไป (ก่อนเริ�ม

มีโปรแกรมวคัซี้นแห่งชาติ ) กระทรวง

สาธารณสุขของไทยมีการเริ� มโปรแกรม

วคัซี้นแห่งชาติ (EPI) ตั�งแต่ปี พศ. 2535 โดย

มีการจดัหาวคัซี้นป้องกนัการติดเชื�อตบัอกั

เสบบี โดยฉีีดใหเ้ดก็แรกเกิดและที�อาย ุ 2, 4 

และ 6 เดือนตามลำาดบั มีการศ่กษาเปรียบเทียบ 

ขอ้มูลของผูติ้ดเชื�อตบัอกัเสบบี (HBsAg+ve) 

ในประชากรช่วงก่อนมี EPI พบการติดเชื�อ 

4.5% และลดลงเหลือ 0.6% หลงัเริ�มมี EPI[3]

ปัจจุบนัคาดการณ์วา่มีเดก็อายตุ ำ�ากวา่ 5 ปีใน

ประเทศไทยที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจาก

แม่สู่ลูกประมาณ 3,800 ราย ซ่้�งขอ้มูลจากกรม

ควบคุมโรคของสหรัฐอเมริกาพบวา่ทารกที�

ติดเชื�อตบัอกัเสบบีตอนแรกเกิดเสี�ยงต่อการ

ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีเรื�อรังสูงถ่ง 90%[4]  

ซ่้�งทารกเหล่านี� เป็นกลุ่มที�เสี�ยงสูงต่อการเป็น

มะเร็งตบัและโรคตบัแขง็ในอนาคต 

ปัจจุบนัการป้องกนัการถ่ายทอดเชื�อไวรัส 

ตบัเสบบีจากแม่สู่ลูกโดยการใชย้าตา้นไวรัส 

Tenofovir Disoproxil Fumarate (TDF) เป็น

ยาที�แนะนำา ซ่้�งมีการศ่กษาวา่เมื�อใหย้าดงักล่าว 

ในมารดาที�มีระดบัไวรัสตบัอกัเสบบีสูงขณะ

ตั�งครรภจ์ะสามารถป้องกนัการติดเชื�อจากแม่

สู่ลูกไดเ้ป็นอยา่งดี[5] อยา่งไรกต็ามการใหย้า

ดังกล่าวยงัต้องใช้ควบคู่กับการให้วคัซี้น

ป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบี (HBV) และ HBIG 

ในทารกเช่นเดิม โดยจะช่วยเพิ�มประสิทธิภาพ

ในการป้องกนัการติดเชื�อถ่งร้อยละ 99-100

จากสถานการณ์ดงักล่าวขา้งตน้ จะเห็น

ได้ว่ามีมาตรการที� มีประสิทธิภาพหลาย

มาตรการในการกำาจดัโรคไวรัสตบัอกัเสบบี

ได้ องค์การอนามยัโลกจ่งได้ตั� งเป้าหมาย 

ที�จะกำาจดัโรคตบัอกัเสบบีใหห้มดไปจากโลก 

โดยกำาหนดเป้าหมายให้ความชุกของโรค

ไวรัสตับอักเสบบีในเด็กอายุต ำ�ากว่า 5 ปี  

น้อยกว่า ร้อยละ 0 .1  ทั�วโลกภายในปี  

พศ. 2573 [6] 

สำาหรับประเทศไทยได้ดำา เ นินงาน 

ตามนโยบายขององคก์ารอนามยัโลก ในชื�อ

โครงการ “การกำาจดัการถ่ายทอดโรคไวรัส

ตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก (Elimination of viral 

hepatitis B mother to child transmission)”  

โดยมีมาตรการและตวัชี�วดัที�สำาคญั ดงันี� [7]
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มาต้รการ ต้วัชี�วดัี เป้่าหมาย

1.  เร่งรัดการตรวจคดักรองไวรัสตบั
     อกัเสบบีในหญิงตั�งครรภ์

1.  ร้อยละของหญิงตั�งครรภที์�ไดรั้บ
     การตรวจ HBsAg

100

2. ส่งเสริมใหห้ญิงตั�งครรภที์�ติดเชื�อ
    และมีปริมาณไวรัสตบัอกัเสบบีสูง
   ไดรั้บยาตา้นไวรัส

2. ร้อยละของหญิงตั�งครรภที์� HBeAg
   บวกหรือปริมาณไวรัสตบัอกัเสบบีสูง
   ไดรั้บยาตา้นไวรัส TDF

95

3. ส่งเสริมใหท้ารกแรกเกิดจากมารดา
    ที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีไดรั้บ 
    HBIG

3. ร้อยละของทารกแรกเกิดจากมารดา
    ที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีที�ไดรั้บ  
    HBIG
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4. คงระดบัความครอบคลุมการไดรั้บ 
    วคัซี้นป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบี

4. ร้อยละของทารกแรกเกิดที�ไดรั้บ  
    วคัซี้น HB
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รพ.พหลพลพยุหเสนาได้ดำาเนินแผน

งานตามนโยบายของกระทรวงสาธารณสุข

ตั�งแต่ปี พศ. 2562 โดยใหว้คัซี้นป้องกนัไวรัส

ตบัอกัเสบบี (HBV) และ HBIG แก่ทารกที�

คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี 

ตามนโยบายกระทรวงสาธารณสุข และ

ประสานงานร่วมกบัแผนกสูติกรรมและอายรุ

กรรมในการตรวจ HBeAg และให้ยาตา้น

ไวรัสในหญิงตั�งครรภที์�มีขอ้บ่งชี�  รวมถ่งมี

การนดัติดตามทารกที�อาย ุ9-12 เดือนที�คลินิก

โรคติดเชื�อในเดก็ของรพ.พหลพลพยหุเสนา

ในทุกวนัองัคาร เพื�อตรวจประเมินการติดเชื�อ

ไวรัสตับอกัเสบบีและระดับภูมิคุ ้มกันต่อ

ไวรัสตบัอกัเสบบีในทารกแต่ละรายหลงัได้

รับการป้องกนัการติดเชื�อจากแม่สู่ลูกดว้ย 

HBIG และ วคัซี้น HBV 3 เขม็ 

งานวิจยันี� มีวตัถุประสงคเ์พื�อติดตามผล

การดำาเนินงานตามโครงการ “การกำาจดัการ

ถ่ายทอดโรคไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก” 

ของโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา นบัตั�งแต่

เริ�มโครงการในปี พศ. 2562 จนถ่งปัจจุบนั 

รวมถ่งทราบปัญหาหรือขอ้จำากดัในทางปฏิบติั 

เพื�อการพฒันาการดำาเนินงานใหดี้ยิ�งข่�นต่อไป

วตั้ถุป่ระสงค์ข้องการวจิยั

เพื�อทราบผลลพัธ์ในการป้องกนัการติด

เชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกในทารกที�

คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี

ในโรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา ระหว่าง 

ปี พ.ศ. 2562 - 2564

วธีิิการศึึกษา

การศ่กษาวิจยันี� เป็นการศ่กษายอ้นหลงั

เชิงพรรณนา (Retrospective descriptive 

study) โดยประชากรที�เขา้ร่วมการศ่กษา คือ 

ทารกที�คลอดจากมารดาที�ตรวจพบการติด

เชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg positive)  

ขณะตั�งครรภ ์ และคลอดมีชีพ ระหวา่งวนัที�  
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1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565 จำานวน

ทั�งสิ�น 163 คน

เกณฑ์การคดัีเล้อกเข้้าในการศึึกษา 

(Inclusion criteria)

1. ทารกที�คลอดจากมารดาที� ติดเชื� อ

ไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg positive) ระหวา่ง

วนัที� 1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565

2. ไดรั้บการตรวจ HBsAg และ Anti- 

HBs Ab ที�อาย ุ9-12 เดือน

เกณฑ์การคดัีออกจากการศึึกษา 

(Exclusion criteria)

1. ทารกที�คลอดจากมารดาที� ติดเชื� อ

ไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg positive) ระหวา่ง

วนัที� 1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565 แต่

ไม่สามารถติดตามมารับการตรวจ HBsAg 

และ Anti-HBs Ab ที�อาย ุ9-12 เดือนได้

2. ทารกที�คลอดจากมารดาที� ติดเชื� อ

ไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg positive) ระหวา่ง

วนัที� 1 มกราคม 2562- 30 กนัยายน 2565 และ

เสียชีวติก่อนอาย ุ9 เดือน

การเกบ็รวบรวมข้้อมูล

1. ขอ้มูลพื�นฐาน ขอ้มูลมารดาได้แก่ 

อายุ อายุครรภ์ ล ำาดบัการตั�งครรภ์ วิธีการ

คลอด การตรวจเลือดหา HBeAg หรือ ระดบั

ไวรัสตบัอกัเสบบี (HBV DNA Viral load) 

และการไดรั้บยาตา้นไวรัส TDF (Tenofovir 

Disoproxil Fumarate) ขอ้มูลทารก ไดแ้ก่ เพศ 

นำ�าหนกัแรกเกิด การเจบ็ป่วยรุนแรงเมื�อแรก

คลอด การไดว้คัซี้นป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบี 

(HBV) เมื�อแรกเกิดและที�อาย ุ2 4 และ 6 เดือน 

การได ้HBIG หลงัคลอด ระยะเวลาหรืออายุ

ของทารกเมื�อไดรั้บ HBIG หลงัคลอด

2. ขอ้มูลทางห้องปฏิบติัการ: HBsAg, 

Anti-HBs Ab, HBeAg, HBV DNA Viral load

การวเิคราะห์ ข้้อมูล 

วิ เคราะห์ข้อ มูลทั�วไปโดยใช้สถิ ติ 

เชิงพรรณนา ไดแ้ก่ จำานวน ร้อยละ ค่าเฉีลี�ย  

ค่ามธัยฐาน ค่าตำ�าสุด และค่าสูงสุด 

ผลการศึึกษา

จากการศ่กษาเวชระเบียนพบวา่ มีทารก

ที�คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี 

(HBsAg positive) ระหว่างเดือนมกราคม 

2562 ถ่ง 30 กนัยายน 2565 ทั�งหมด 163 ราย 

เสียชีวิตก่อนอายุ 9 เดือน ทั�งหมด 2 ราย 

ติดตามมาตรวจหาการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี 

 (HBsAg) และภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบัอกัเสบบี 

(Anti-HBs Ab) ที�อายุ 9-12 เดือนทั�งหมด  

86 ราย เป็นเพศหญิง 44 ราย (ร้อยละ 51.16) 

ค่ามธัยฐานของอายทีุ�มาตรวจเลือดเท่ากบั 10 

(9,12) เดือน ส่วนใหญ่คลอดครบกำาหนด  

80 ราย (ร้อยละ 93.02) มีทารกนำ�าหนกัตวัแรก

คลอดตำ�ากว่าเกณฑ์ (น้อยกว่า 2500 กรัม)  

8 ราย (ร้อยละ 9.30) มีทารกแรกคลอดที�ป่วย

หนักและเข้ารับการรักษาตัวในหอผูป่้วย

อาการหนกัวกิฤติ 6 ราย (ร้อยละ 9.52) 

ขอ้มูลมารดาพบว่ามีอายเุฉีลี�ย 30.95 ± 

6.49 ปี อายคุรรภเ์ฉีลี�ย 37.47 ± 5.10 สปัดาห์ 

คลอดปกติ 24 ราย (ร้อยละ 38.10) คลอดโดย

การผา่ตดัคลอด 35 ราย (ร้อยละ 55.56) ใช้
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เครื�องช่วยดูดสุญญากาศระหว่างคลอดทาง

ช่องคลอด 4 ราย (ร้อยละ 6.35) นำ�าหนกัแรก

เกิดของทารกเฉีลี�ย 3005.35 ± 461.41 กรัม 

ต้ารางที� 1 แสดงขอ้มูลพื�นฐานของมารดาและทารก (จำานวน 86 ราย)

ข้้อมูลพ้�นฐาน จ�านวน (ร้อยละ)

เพศึ ชาย 42 (48.84)

หญิง 44 (51.16)

อายุครรภ์ั (สัป่ดีาห์)  37 6 (6.98)

 37 80 (93.02)

Median (Min,Max) 38 (30, 41)

น��าหนักแรกเกดิี (กรัม)  2500 8 (9.30)

 2500 78 (90.70)

อายุมารดีา (ปี่)  18 0 

18-35 69 (79.37)

 35 17 (20.63)

Median (Min,Max) 30 (18,41)

วธีิิคลอดี คลอดทางช่องคลอด 44 (51.16)

ใชเ้ครื�องดูดสุญญากาศ 4 (4.65)

ผา่ตดัคลอด 38 (44.19)

ทารกป่่วยเข้้ารับการรักษาในไอซีียู ใช่ 8 (9.30)

ไม่ใช่ 78 (90.70)

HBeAg ข้องมารดีา บวก 19 (22.09)

ลบ 39 (45.35)

ไม่ไดต้รวจ 28 (32.56)

มารดีาที� HBeAg บวกได้ีรับยา Tenofovir ได้ 16 (84.21)

ไม่ได้ 3 (15.79)

ในการศ่กษานี� พบว่าในกลุ่มประชากร

ที�มาติดตามที�อาย ุ9-12 เดือนทั�งหมด 86 ราย 

มารดาไดรั้บการตรวจ HBeAg หลงัจากทราบ

ผล HBsAg บวกเพียงร้อยละ 67.44 (58 

 จาก 86 ราย) เมื�อทบทวนเวชระเบียน 

ของมารดาพบว่าไม่ได้มี ส่งตรวจขณะ 
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ฝั่ากครรภส่์วนใหญ่ในช่วงปี 2562 และ2563 

ซ่้� งยงัไม่ไดป้ระสานงานกบัแผนกสูติกรรม

อย่างเป็นระบบและหลายรายไม่ไดท้ำาการ

ฝั่ากครรภจ่์งไดรั้บการตรวจหาเชื�อ HBsAg 

ในวนัที�มาคลอดเท่านั�น โดยในการศ่กษานี�

พบหญิงตั�งครรภที์�ไดรั้บการตรวจ HBeAg 

และมีผลบวกร้อยละ 32.76 (19 จาก 58 ราย) 

ร่วมกบัไดรั้บการส่งต่อแผนกอายรุกรรมเพื�อ

รับยาตา้นไวรัส TDF ในรายที�มีผล HBeAg 

บวกซ่้�งถือวา่เป็นกลุ่มเสี�ยงสูง 16 จาก 19 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 84.21 ซ่้� งยงัไม่เป็นไปตาม 

ตวัชี� วดัของกระทรวงสาธารณสุขที�กำาหนด

ใหห้ญิงตั�งครรภที์�มีผล HBeAg บวกตอ้งได้

รับยาตา้นไวรัส TDF ไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 95 

 เมื�อทบทวนเวชระเบียนของทารกทั�ง 

86 รายพบวา่ทุกรายไดรั้บวคัซี้น HBV ทนัที

หลงัคลอด (ร้อยละ 100) และไดรั้บวคัซี้น 

HBV ตามโปรแกรมวคัซี้นแห่งชาติที�อาย ุ 

1, 2, 4 และ 6 เดือนตามลำาดบั ร่วมกบัทารก

นำ�าหนักตัวน้อยกว่า 2500 กรัมทุกรายได้

วคัซี้น HBV เมื�อแรกคลอดและให้ซ้ำ� าเมื�อ 

นำ�าหนกัตวัมากกวา่ 2500 กรัมซ่้�งเป็นไปตาม

คำาแนะนำาของสมาคมโรคติดเชื� อในเด็ก 

แห่งประเทศไทย และผ่านเกณฑ์ตัวชี� วดั 

ของกระทรวงสาธารณสุขไทยที�กำาหนดให้

ทารกแรกเกิดไดรั้บวคัซี้นป้องกนัไวรัสตบั

อกัเสบบีร้อยละ 90 

ทารกคลอดีจากมารดีา HBsAg บวก 163 คน

มารดีา HBeAg positive 19 คน มารดีา HBeAg negative 39 คน มารดีา ไม่ได้ีต้รวจ HBeAg 28 คน

เสียชีวติ้ 2 คน ต้ดิีต้ามไม่ได้ี 75 คน

86 คน

FU 9-12 mo

FU 9-12 mo

FU 9-12 mo

แผนภูัมแิสดีงข้ั�นต้อนและผลการศึึกษา

รักษาด้ีวย TDF 
16 คน

ทารก 
HBIG+HBV 

16 คน

Anti-HBsAb 
positive

16 คน (100%)

ทารก 
HBIG+HBV 

37 คน

ทารก 
HBIG+HBV 

27 คน

ทารกไม่ได้ี 
HBIG 
2 คน

ทารกไม่ได้ี 
HBIG 
1 คน

ไม่ได้ีรักษา 
3 คน

ทารกไม่ได้ี 
HBIG 
3 คน

Anti-HBsAb 
positive 

3 คน (100%)

Anti-HBsAb 
positive

39 คน (100%)

Anti-HBsAb 
positive

28 คน (100%)
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ในด้านของการให้ HBIG ในทารก 

แรกเกิดที�คลอดจากมารดาที�ติดเชื�อไวรัส 

ตบัอกัเสบบีนั�นทางกระทรวงสาธารณสุขได้

กำาหนดตวัชี�วดัใหไ้ม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 90 โดย

ในการศ่กษานี�พบวา่ทารกที�คลอดจากมารดา

ที� ติดเชื� อไวรัสตับอักเสบบีได้รับ HBIG 

ภายใน 12 ชั�วโมงหลงัคลอดจำานวน 80 ราย 

คิดเป็นร้อยละ 93.02 โดย 6 รายไม่ไดรั้บ 

HBIG เนื�องจากมีปัญหาดา้นสิทธิการรักษา

ซ่้�งปัจจุบนัทางกระทรวงสาธารณสุขไดอ้นุมติั 

ให้สามารถให้ HBIG แก่ทารกที�คลอดจาก

มารดาที�มี HBsAg บวกไดทุ้กสิทธิการรักษา

โดยไม่มีค่าใชจ่้ายใดๆ ผลการตรวจหาการ 

ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg) และระดบั

ภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบัอกัเสบบี (Anti-HBs Ab)

ในทารกกลุ่มนี� เมื�ออายุ 9-12 เดือน พบว่า 

ทุกรายผล HBsAg ลบ (ไม่ติดเชื�อ) และ  

Anti-HBs Ab บวก (มีภูมิคุม้กนัต่อไวรัสตบั

อกัเสบบี) โดยระดบัภูมิคุม้กนั > 1000 IU/ml 

45 ราย, 101-1000 38 ราย และนอ้ยกวา่ 100 

จำานวน 3 ราย คิดเป็นร้อยละ 52.32, 44.19 

และ 3.49 ตามลำาดบั โดยค่ามธัยฐานของ

ระดับภูมิคุ ้มกันคือ >1000IU/L (72.37, 

>1000)

อภัปิ่รายผล

จากการศ่กษานี�พบวา่การดำาเนินงานของ

โรงพยาบาลพหลพลพยหุเสนาตามโครงการ 

“การกำาจดัการถ่ายทอดโรคตบัไวรัสตบัอกัเสบบี 

จากแม่สู่ลูก” ของกระทรวงสาธารณสุขนั�น

บรรลุตวัชี�วดัขอ้ที� 1, 3 และ 4 ไดแ้ก่ การตรวจ

คดักรอง HBsAg ในหญิงตั�งครรภร้์อยละ 100 

(ปฏิบติัไดร้้อยละ 100) ร้อยละของทารกแรก

เกิดที�มารดาติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีไดรั้บ 

HBIG มากกวา่เท่ากบัร้อยละ 90 (ปฏิบติัได้

ร้อยละ 93.02) และความครอบคลุมการไดรั้บ

วคัซี้นป้องกนัไวรัสตบัอกัเสบบีไม่นอ้ยกว่า

ร้อยละ 90 (ปฏิบติัไดร้้อยละ 100) ยงัไม่ผา่น

ตวัชี�วดัอีก 1 ขอ้เรื�องของการใหย้าตา้นไวรัส 

TDF ในหญิงตั� งครรภ์ที� มี HBeAg บวก 

ไม่นอ้ยกวา่ร้อยละ 90 ซ่้� งเป็นโอกาสในการ

พฒันาต่อไป

อยา่งไรกดี็แมจ้ะยงัปฏิบติัตามมาตรการ

ในการป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี

ไม่ไดค้รบทุกขอ้แต่ผลลพัธ์ในการป้องกนั

การติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีในทารกกลุ่มนี�

สามารถบรรลุเป้าหมายขององคก์ารอนามยั

โลกและประเทศไทยที�กำาหนดใหก้ารติดเชื�อ

ในเด็กกลุ่มนี� ไม่เกินร้อยละ 0.1 โดยใน 

การศ่กษานี� ไม่พบทารกรายใดติดเชื�อไวรัส

ตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกเลย เมื�อเปรียบเทียบ

กบัการศ่กษาในประเทศจีนของ Ya-Ping Qiao 

และคณะ[8] ที�พบการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี 

จากแม่สู่ลูกที�ร้อยละ 0.9 โดยสัมพนัธ์กบั

มารดามี HBeAg บวก (adjusted odds ratio 

(aOR) = 79.1; 95%CI: 10.8-580.2; P<0.001) 

และทารกไดรั้บวคัซี้นหลงัคลอดชา้กว่า 12 

ชั�วโมง (adjusted odds ratio (aOR) = 2.9; 

95%CI: 1.4-6.3; P=0.01) และการศ่กษาของ 

Lei Zhang และคณะ[9] ซ่้� งพบอตัราการ 

ติดเชื�อจากแม่สู่ลูกร้อยละ 3.3 สัมพนัธ์กบั

มารดาที�มีผล HBeAg บวกร่วมกบัทารกที�ได้

ทั�ง HBIG และ HBV จะติดเชื�อนอ้ยกวา่ทารก

ที�ไดแ้ค่ HBV อยา่งเดียว จะเห็นไดว้่าทั�ง 2 
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การศ่กษานี� มีข้อแตกต่างในเรื� องการดูแล

ทารกแรกเกิดโดยในการศ่กษาที� รพ.พหลฯ 

พบวา่ทารกแรกเกิดทุกรายไดรั้บวคัซี้นทนัที

หลงัคลอดและได ้HBIG ภายใน 12 ชั�วโมง

หลงัคลอดเป็นส่วนใหญ่ซ่้� งอาจมีผลอยา่งยิ�ง

ต่อการป้องกนัการติดเชื�อจากแม่สู่ลูก เมื�อ

เปรียบเทียบผลการศ่กษากบัการศ่กษาของ 

Alison A. Evans และคณะ[10] ที�มณฑล 

เจียงซู้ ประเทศจีนซ่้�งทารกที�คลอดจากมารดา

ที� HBsAg บวกทุกรายได ้HBV และ HBIG 

ภายใน 11 ชั�วโมงหลงัคลอดเช่นเดียวกบั 

การศ่กษานี�  แต่พบการติดเชื�อในทารกเมื�อ

ติดตามที�อายุ 12 เดือนถ่งร้อยละ 2.3 และ 

ยงัไม่ติดเชื�อแต่ไม่มีภูมิคุม้กนัสูงถ่งร้อยละ 

19.4 ซ่้� งสูงกว่าการศ่กษานี� พอสมควร เมื�อ

วิเคราะห์ถ่งผลลพัธ์ที�ต่างกนันี� อาจเกิดจาก

การไม่ไดใ้หย้าตา้นไวรัส TDF ในหญิงตั�งครรภ ์

ที� HBeAg บวกในการศ่กษาของ Alison A. 

Evans ซ่้� งต่างจากในการศ่กษานี� ที�ให้ยา 

ต้านไวรัสในหญิงตั� งครรภ์ที� มี  HBeAg  

บวกถ่งร้อยละ 84.21

เมื�อเปรียบเทียบกบัการศ่กษาของ Sarah 

Schillie และคณะ[11]ที�ประเทศสหรัฐอเมริกา 

พบว่ามีการติดเชื�อจากแม่สู่ลูกร้อยละ 1.1  

โดยปัจจยัที�สัมพนัธ์กบัการติดเชื�อสัมพนัธ์ 

กบัมารดาอายนุอ้ย มารดาที�มี HBeAg บวก 

ทารกได ้HBV นอ้ยกวา่ 3 เขม็ และมารดามี

ระดบัไวรัสในเลือด >2000 IU/ml โดยทารก

ทุกรายในการศ่กษานี�ไดรั้บ HBV และ HBIG 

ภายใน 12 ชั�วโมงหลงัคลอดเช่นเดียวกบั 

ที�  รพ.พหลพลพยุหเสนา เมื�อวิ เคราะห์ 

ถ่งปัจจยัที�อาจทำาใหผ้ลลพัธ์ต่างกนัน่าจะเป็น

เรื� องการได้รับวคัซี้นน้อยกว่า 3 เข็ม ซ่้� ง 

ในการศ่กษาที�  รพ.พหลพลพยุหเสนา 

พบวา่ทารกทุกรายได ้HBV ไม่นอ้ยกวา่ 3 เขม็ 

(แรกเกิด 1, 2, 4, 6 เดือน) 

อีกการศ่กษาในรัฐแคลิฟอร์เนีย ประเทศ

สหรัฐอเมริกาของ Jennifer C Burgis และ

คณะ[12] ในปี พศ.2560 ไดท้ ำาการศ่กษาแบบ

ยอ้นหลังในทารกที�คลอดจากมารดาที� มี  

HBsAg บวกขณะตั�งครรภ์ระหว่างปี พศ. 

2548-2554 จำานวน 17687 ราย พบมีการ 

ติดเชื�อ 125 รายคิดเป็นร้อยละ 1.1 โดยปัจจยั

ที�สัมพนัธ์กับการติดเชื�อของทารก ได้แก่  

การที�มารดามีระดับไวรัสมากกว่าเท่ากับ  

2 x 107 IU/ml (Odds ratio 54.5, 95%CI: 

12.22-247.55, P<0.001) เช่นเดียวกบัการ

ศ่กษาที�เนเธอร์แลนดข์อง R. Del Canho และ

คณะ[13] ซ่้�งมีอตัราการติดเชื�อในทารกร้อยละ 

1.1 ใกลเ้คียงกบัการศ่กษาของ Sarah Schillie 

[11] และ Jennifer C Burgis[12] โดยทารก 

ทุกรายที�ติดเชื�อพบวา่คลอดจากมารดาที�มีผล 

HBeAg บวก แต่เนื�องจากในช่วงที�มีการศ่กษา

นั�นยงัไม่มีคำาแนะนำาในการให้ยาตา้นไวรัส 

TDF ในหญิงตั�งครรภที์�มี HBeAg บวกจ่ง 

อาจมีผลให้ทารกติดเชื�อจากมารดามากข่�น  

ซ่้� งต่างจากการศ่กษาของเราซ่้� งมีคำาแนะนำา 

ในการให้ยาตา้นไวรัส TDF แลว้ส่งผลให้

ผลลพัธ์ในการป้องกนัดียิ�งข่�น เมื�อเปรียบเทียบ 

กบัการศ่กษาของ Stuart Keeble และคณะ 

ที�ประเทศองักฤษ[14] ซ่้� งไม่พบทารกรายใด

ติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบีจากแม่สู่ลูกเลยเมื�อ

ติดตามตรวจเลือดที�อาย ุ12 เดือน เช่นเดียวกบั

ในการศ่กษานี�  โดยในการศ่กษาของ Stuart 
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Keeble และคณะนั�น ทารกแรกเกิดที�คลอด

จากมารดาที�มีผล HBsAg บวกจะได ้ HBV  

ทุกรายและให ้ HBIG เฉีพาะในรายที�มารดา 

HBeAg บวก รวมถ่งหลงัคลอดได้ HBV  

ตามอายอีุก 4 ครั� งเช่นเดียวกบัในการศ่กษานี�  

แ ต่ก็ มีข้อจำากัดในการศ่กษาคือมีทารก 

ที�ติดตามมาตรวจที�อาย ุ 12 เดือนไดเ้พียงแค่

ร้อยละ 29.9 ซ่้�งตำ�ากวา่ในการศ่กษาของเราซ่้�ง

อยูที่�ร้อยละ 52.76

อีกหน่�งการศ่กษาจากทวปีแอฟริกาของ 

Thomas Hambridge และคณะ[15] ที�ประเทศ

กานาในปี พศ.2562 เป็นการศ่กษาแบบ 

cross-sectional เพื�อศ่กษาความชุกและปัจจยั

ที�สัมพนัธ์กบัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี

จากแม่สู่ลูก พบว่าความชุกของการติดเชื�อ 

ในทารกที�คลอดจากมารดาที�มี HBsAg บวก 

เท่ากบัร้อยละ 5.9 (3/51) ซ่้�งสูงกวา่การศ่กษานี�  

และการศ่กษาที�จีน ยโุรปและสหรัฐอเมริกา 

แต่ใกลเ้คียงกบัการศ่กษาความชุกในประเทศไทย 

ของ Nawarat Posuwan และคณะ[3] ในปี  

พศ. 2559 ที�ท ำาการศ่กษาในประชากรทั� ง  

4 ภาคของประเทศไทยจำานวน 5964 คน 

โดยทำาการตรวจ HBsAg, anti-HBsAb และ 

anti-HBc พบว่าประชากรกลุ่มที�เกิดก่อน 

ที�ประเทศไทยจะบรรจุการให้ว ัคซี้นตับ 

อกัเสบบีอยูใ่นโปรแกรมวคัซี้นแห่งชาติ (EPI) 

 มีความชุกของการมี HBsAg บวกร้อยละ 4.5 

มากกว่าประชากรกลุ่มที�เกิดหลงัจากมี EPI 

ซ่้� งมีผล HBsAg บวกร้อยละ 0.6 (P<0.001) 

แต่ยงัไม่ไดท้ ำาการศ่กษาเกี�ยวกบัปัจจยัที�มีผล

ต่อการติดเชื�อของประชากร

ใ น ป ร ะ เ ท ศ อื� น ๆ ใ น ภู มิ ภ า ค เ อ เ ชี ย 

ตะวนัออกเฉีียงใตมี้การศ่กษาถ่งความชุกของ

การเป็นพาหะไวรัสโรคตบัอกัเสบบี (HBsAg 

บวก) ในประชากรเช่นกนั เช่น การศ่กษาของ 

Kenichi Komada และคณะ[16] ในประเทศ

เวยีดนามพบวา่ความชุกของประชากรตวัอยา่ง 

จำานวน 2017 รายที� เป็นพาหะไวรัสตับ 

อกัเสบบี (HBsAg บวก) หลงัจากที�มีการบรรจุ

วคัซี้นไวรัสตับอักเสบบีอยู่ในโปรแกรม 

วคัซี้นแห่งชาติตั�งแต่ปี พศ.2540 ลดลงจาก

ร้อยละ 8 เหลือร้อยละ 2 (P<0.01) อีกการศ่กษา 

ในประเทศลาวของ Anonh Xeuatvongsa และ

คณะ[17] ซ่้�งเป็นการศ่กษาแบบ cross-sectional 

โดยการสุ่มประชากรตวัอยา่งคู่มารดา (อายุ

ระหวา่ง15-45 ปี) และลูก (อายรุะหวา่ง 5-9 ปี) 

จำานวน 965 คู่พบมี HBsAg บวกในลูกร้อยละ 

1.7 (17/965) และในมารดาร้อยละ 2.9 

(27/965) พบวา่การติดเชื�อในกลุ่มประชากร

อายุ 5-9 ปีสัมพนัธ์กับการมีมารดาที�มีผล 

HBsAg บวก (P<0.001) และไม่สัมพนัธ์ 

กบัเศรษฐานะ เชื�อชาติ การเขา้รับการผา่ตดั

หรือขอ้มูลพื�นฐานทางสงัคมอื�นๆ

กล่าวโดยสรุป ในการศ่กษานี� มีผลลพัธ์

ในการป้องกนัการติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี

จากแม่สู่ลูกเป็นที�น่าพอใจและบรรลุเป้าหมาย

ที�กำาหนดไว ้ มีปัจจยัสำาคญัคือการให้ HBV 

และ HBIG ภายใน 12 ชั�วโมงหลงัคลอด การ

ให้ยาตา้นไวรัส TDF ในหญิงตั�งครรภ์ที�มี 

HBeAg บวกและการไดรั้บวคัซี้นหลงัคลอด

ไม่นอ้ยกวา่ 3 เขม็ ซ่้� งเป็นผลจากการกำาหนด

มาตรการที�ชดัเจนของกระทรวงสาธารณสุข

ไทยและการจัดหาวัคซี้นป้องกันไวรัส 

ตบัอกัเสบบีและ HBIG ใหแ้ก่สถานพยาบาล
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ในเครือข่ายอยา่งทั�วถ่ง รวมถ่งการอบรมให้

ความรู้และชี�แจงนโยบายแก่ผูป้ฏิบติังานให้

เห็นความสำาคญัในการป้องกนัการติดเชื�อ

ไวรัสตับอกัเสบบีจากแม่สู่ลูก อีกทั� งยงัมี

โอกาสพัฒนาในส่วนของการดูแลหญิง 

ตั�งครรภที์�มี HBsAg บวกใหไ้ดรั้บการตรวจ 

HBeAg ไม่นอ้ยกว่าร้อยละ 90 และทุกราย 

ที�มีผล HBeAg บวกควรไดรั้บยาตา้นไวรัส 

TDF หากไม่มีขอ้หา้มในการรับยาตา้นไวรัส

ข้้อเสนอแนะ

งานวิจัยนี� เป็นการศ่กษาทบทวนเวช

ระเบียนยอ้นหลัง อาจมีข้อมูลบางอย่าง 

ที�บันท่กไวไ้ม่ครบถ้วน รวมทั� งมีจำานวน

ทารกที�ติดตามมาตรวจที�อายุ 9-12 เดือน 

ไม่ได้เป็นจำานวนมากโดยเฉีพาะในช่วงปี

แรกๆที�ดำาเนินงานซ่้� งขณะนั�นยงัไม่มีระบบ

การนัดที�ชัดเจนซ่้� งอาจส่งผลต่อผลลัพธ์ 

ในงานวจิยันี�  จ่งควรพฒันาระบบการติดตาม

และประสานงานกบัชุมชนเพื�อติดตามผูป่้วย

กลุ่มนี�มารับการตรวจเลือดเพื�อประเมินเรื�อง

การติดเชื�อไวรัสตบัอกัเสบบี (HBsAg และ 

anti-HBs Ab) รวมถ่งการฉีีดวคัซี้นกระตุน้

ภูมิคุ ้มกันในรายที�ยงัไม่ติดเชื�อแต่ยงัไม่มี

ภูมิคุม้กนั (anti-HBs Ab < 10 IU/l)

กติ้ต้กิรรมป่ระกาศึ

ขอขอบพระคุณ แพทยห์ญิง ชุติมา กรรณสูติ 

หัวหน้าแผนกกุมารเวชกรรม ที�อนุญาตให้

ทำาการศ่กษาวจิยัและจดัทำาวทิยานิพนธ์ฉีบบันี�  

ขอขอบคุณ แพทยห์ญิง จิรณฏั พวงแกว้ และ 

แ พ ท ย์ห ญิ ง  สิ ริ รั ต น์  อัศ ว ฤ ก ษ์นัน ท ์ 

กมุารแพทยโ์รงพยาบาลพหลพลพยหุเสนา ที�

ใหค้ ำาปร่กษาในการจดัทำาวทิยานิพนธ์ฉีบบันี�
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