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วัคซ�นป�องกันโรคตับอักเสบบี

 เปนที่ทราบกันดีแลววาไวรัสตับอักเสบบี เปน

ปญหาทางสาธารณสุขของโลก โดยประมาณกันวา

มีผูเปนพาหะไวรัสตับอักเสบบีถึง 400 ลานคน ไวรัส

ตับอักเสบบีมีความสัมพันธกับการเกิดมะเร็ งตับ 1

ประเทศไทยมีผูเปนพาหะในปจจุบันประมาณรอยละ

4-5 หรือประมาณ 2.5 ลานคน อยางไรก็ตามมีแนวโนม

ที่ลดลงจากประสิทธิผลของการใหวัคซีนปองกันโรค

ตับอักเสบบี 

 วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี เริ�มใชกันมาตั้งแต

ป ค.ศ. 1981 (plasma derived) และเปนวัคซีนชนิด 

recombinant ชนิดแรกที่ ใชในมนุษย (ค.ศ. 1986) 

พบวามีประสิทธิภาพสูงในการปองกันโรค และภูมิคุมกัน

อยูไดนานเมื่อใหครบตามกําหนด 

 

ชนิดของวัคซีน

 วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี เปนชนิดเชื้อตาย

ผลิตจากสวนผิว HBsAg ของไวรัสตับอักเสบบี มี 2 ชนิด 

 1. Plasma derived vaccine2,3 เปนวัคซีนที่สกัด

สวน HBsAg จากน้ําเหลืองของผูปวยที่เปนพาหะแลว

มาทําลายเชื้อโดยใชฟอรมาลิน หรือความรอน ในปจจุบัน

วัคซีนดังกลาวมีแนวโนมที่จะเลิกผลิตทั้งน�้เพราะคํานึง

ถึงความปลอดภัยจากการปนเปอนในน้ําเหลือง

 2. Recombinant vaccine เปนวัคซีนที่ผลิต

จากกระบวนการพันธุวิศวกรรม วัคซีนดังกลาวมีใชอยาง

แพรหลายทั�วโลก4

สวนประกอบของวัคซีน

 วัคซีนอยูในรูปน้ํายาแขวนตะกอนของโปรตีน

สวนผิว HBsAg โดยมีความเขมขนแตกตางกัน

แลวแตบรษิทัผูผลติเชน 10 มคก.หรอื 20 มคก. ตอมลิลลิติร 

สําหรับขนาดผูใหญ ในเด็กจะใชขนาดครึ�งหนึ�งของผูใหญ

 

ขนาดและวิธีใช

 ในเด็กจะให 0.5 มล. ผูใหญ (อายุมากกวา 18 ป ) 

จะให 1 มล. จํานวน 3 โดส เดือนที่ 0, 1 และ 6 

โดยฉ�ดเขากลามเน�้อในผู ใหญตําแหน�งที่ฉ�ดควรจะ

เปนที่ตนแขนจะไดผลดีกวาฉ�ดที่สะโพก

 

วัคซีนรวมชนิดที่มีไวรัสตับอักเสบบี 

 วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี สามารถรวมเขา

กับวัคซีนปองกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน (ไอกรน

ชนิดทั้งเซลล และ ชนิดไรเซลล) โปลิโอ และเยื่อหุมสมอง

อักเสบได โดยสามารถกระตุนภูมิคุมกันไดดี สําหรับ

ประเทศไทยกระทรวงสาธารณสุขไดมีการใชวัคซีนรวม 

คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน และตับอักเสบบี ในแผนการ

สรางเสรมิภูมคิุมกันโรคแหงชาติ โดยใหทีจ่งัหวดัเชยีงราย

มานานกวา 10 ป ปจจุบันกระทรวงสาธารณสุขไดบรรจุ

วัคซีนรวม คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน และตับอักเสบบี

เขาไว ในแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคแหงชาติ 

สําหรับทารกในขวบปแรก โดยกําหนดตารางการฉ�ดเปน

ดังน�้คือ

18
ยง ภูวรวรรณ

บทนํา

วัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบี



วัคซีน196 วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว บทที่ 18 วัคซ�นป�องกันโรคตับอักเสบบีวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

 แรกเกิด บีซีจี ไวรัสตับอักเสบบี 

 1 เดือน ไวรัสตับอักเสบบี (กรณ�ที่มารดาเปน

   พาหะ)

 2 เดือน  โปลิโอ คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 

   และตับอักเสบบี

 4 เดือน  โปลิโอ คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 

   และตับอักเสบบี

 6 เดือน  โปลิโอ คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 

   และตับอักเสบบี

 9-12 เดือน หัด หรือ หัด-หัดเยอรมัน-คางทูม

 ทั้งน�้การใหวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีโดส

ที่ 2 ชาไปกวา 1 เดือน จะเพิ�มอัตราเสี่ยงของทารกใน

การติดเชื้อเพิ�มขึ้นเกือบ 3 เทา5 จึงกําหนดใหวัคซีนโดส

 2 ในทารกทีค่ลอดจากมารดาเปนพาหะทีอ่าย ุ1 เดอืน แลว

ตามดวยวัคซีนรวมปกติ 

ปฏิกิริยา

 ปฏิกิริยาจากวัคซีนที่เกิดขึ้นเฉพาะที่ที่พบบอย

ไดแก ปวดบริเวณที่ฉ�ด (นอยมากที่มีรายงานที่รุนแรง) 

และจะหายเปนปกติไดเอง สวนปฏิกิริยาเฉพาะที่อื่นๆ 

ไดแก บวมและแดงเล็กนอย พบประมาณรอยละ 4 ของ

ผูที่ไดรบัวคัซนี ปฏกิริยิาทั�วไป (systemic adverse events) 

ไมรุนแรงและหายไดภายใน 24 ชั�วโมง ไดแกอาการ

ปวดศรีษะ ครั�นเน�อ้ตวั ออนเพลยี มไีข คลืน่ไส เบือ่อาหาร 

ประสิทธิภาพ

 วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีมีประสิทธิภาพ

สูงทั้งในการกระตุนการสรางภูมิคุมกันและปองกันโรค

การใหวัคซีนในทารกแรกเกิดที่คลอดจากมารดาที่เปน

พาหะไวรัสตับอักเสบบีพบวา มีอัตราการปองกันโรคสูงถึง

รอยละ 94 เมือ่ใหวคัซนีเพยีงอยางเดยีว และรอยละ 97 เมือ่

ใหวัคซีนรวมกับ hepatitis B immune globulin (HBIG) 6-8

ผลระยะยาวของการใหวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี 

 จากการติดตามผลของการใหวัคซีนปองกัน

โรคตับอักเสบบีเปนระยะเวลายาวนาน 20 ปพบวา

วั คซี นยั ง ค งมี ป ร ะสิ ท ธิ ภาพสู ง  ในป จ จุ บั น ไม มี

ความจําเปนที่ตองกระตุนเปนครั้งที่ 2 การติดเชื้อแบบ

ซอนเรน (occult infection) อาจเกิดขึ้นได สวนใหญ

ไมมีอาการและไมมีผูใดกลายเปนพาหะ 9-11

การใหวัคซีนในแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคแหงชาติ

 ในประเทศไทยไดกําหนดใหวัคซีนปองกันโรคตับ

อักเสบบีเขาสูแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรคแหงชาติ

โดยเริ�มนํารองใน 2 จังหวัดไดแก ชลบุรีและเชียงใหม

ในป พ.ศ. 2531 ขยายเปน 12 จังหวัด ในป พ.ศ. 2533

และใหกับทารกแรกเกิดทุกคนเมื่อป พ.ศ. 2535 โดย

กําหนดใหเมื่อแรกเกิด (ภายใน 24 ชั�วโมงหลังคลอด

ที่อายุ 2 เดือน และ 6 เดือน) โดยมีอัตราการครอบคลุม

สูงมากกวารอยละ 90 ทําใหการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

ในทารกลดลงอยางมาก ในปจจบุนัเดก็มอีตัราการเปนพาหะ

ลดลงเหลือเพียงรอยละ 0.7 จนกระทั�งในป พ.ศ. 2551 

กระทรวงสาธารณสุขไดทําการศึกษาผลการใหวัคซีนรวม 

คอตีบ บาดทะยัก ไอกรน และตับอักเสบบี และมี

ขอสรุปวา ในกรณ�ที่มารดาเปนพาหะไวรัสตับอักเสบบี 

กําหนดการใหวัคซีนในแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค

แหงชาติจะเปนเมื่อแรกเกิดและอายุ 1 เดือน ใหวัคซีน

ปองกันโรคตับอักเสบบี (ในกรณ�ที่ไมมี HBIG) โดสแรก

ใหภายใน 24 ชั�วโมง และตามดวยวัคซีนรวม คอตีบ

บาดทะยัก ไอกรน และตับอักเสบบี ในเดือนที่ 2, 4 

และ 6 (รวม 5 โดส) ในกรณ�ที่มารดาไมไดเปนพาหะ 

ใหวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีเมื่อแรกเกิดและตาม

ดวยวัคซีนรวมคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน ตับอักเสบบี

ในเดือนที่ 2, 4 และ 6 รวม 4 โดส จากผลการศึกษา

ที่ เชียงราย พบวาการปฏิบัติดังกลาวไดผลดี ในการ

ปองกันโรคตับอักเสบบีอยางมีประสิทธิภาพสูงโดย

ไมไดให HBIG เมื่อแรกเกิด5
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การใหวัคซีนหลังสัมผัสโรค (Post exposure prophylaxis)

 การปองกันหลังสัมผัสโรค เชน ในกรณ�ถูกเข็ม

ที่มี เชื้อไวรัสตับอักเสบบีตํามือ มีเพศสัมพันธกับผูที่

เปนพาหะ ตลอดจนทารกที่คลอดจากมารดาที่เปนพาหะ

โอกาสติดเชื้อจะสูงยิ�งขึ้นถาตรวจพบ HBeAg รวมดวย

ในผูที่สัมผัสกับเชื้อกอโรคในทางปฏิบัติการปองกัน

ที่ ดีที่ สุด ในกรณ�ที่ ผู สัมผัสไมมีภูมิคุ มกันมากอนคือ 

การให HBIG แลวตามดวยการใหวัคซีน การให HBIG

ควรจะใหทันทีเร็วที่สุดหรือภายใน 24 ชั�วโมงหลังสัมผัส

การใหวัคซีนรวมกับ HBIG ในเวลาเดียวกันแตคนละ

ตําแหน�งพบวา HBIG ไมมีผลในการขัดขวางการสราง

ภูมิคุ มกัน สามารถใหพรอมกันได  การให วัคซีน

อย า ง เ ดี ย ว ในกา รป อ งกั นหลั ง สั มผั ส โ รค ในกรณ�

ทารกแรกเกิดไดผลดีถาใหวัคซีนภายใน 12 ชั�วโมง

หลังคลอด6-8 สวนการใหวัคซีนอยางเดียวในกรณ�

ถู ก เข็มตํ ายั ง ไมมี ข อมู ลศึ กษา ในคน แต จากการ

ศึกษาในลิงซิมแปนซี พบวา การใหวัคซีนอยางเดียว

หลังจากใหเชื้อไวรัสตับอักเสบบี แลวตามดวยวัคซีน

โดสที่ 2 และ 3 เร็วขึ้นกวากําหนดเดิมคือที่ 2 และ 6 

สัปดาหพบวา สามารถปองกันการติดเชื้อไดถาให

วั คซีนโด สแรกภายใน 72 ชั� ว โมงหลั งสัมผัส โรค 

การปองกันไดผลทั้ งวัคซีนชนิด p lasma der ived 

และ yeast derived6,12

การปองกนักรณ�สมัผสัโรคจากการโดนเขม็หรอืของมคีมที่

สัมผัสเลือดผูปวยโรคตับอักเสบบีทิ�มตํา

 มักเปนปญหาที่ ไดรับการปรึกษาหลังสัมผัส

โรค โอกาสติดเชื้อในผูที่ไมมีภูมิคุมกันเกิดขึ้นได ปจจัยที่

เกี่ยวของในการเพิ�มโอกาสของการติดเชื้อ ไดแก

 1. ผูปวยโรคตับอักเสบบี ตรวจพบ HBeAg

 2. มีระดับ DNA polymerase activity สูง

 3. HBV-DNA สูง

ปญหาในการปองกันการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี

ในประเทศไทย

 1. กรณ�เข็มหรือของมีคมที่ใชกับผูปวยทิ�มตํา 

มักจะไมทราบสภาวะผูปวยวาเปนพาหะหรือไม

 2. ผูสัมผัสไมทราบวามีภูมิคุมกันโรคหรือไม

 3. การตรวจทางหองปฏิบัติการใหไดผลรวดเร็ว

มีจํากัด ไมสามารถทําไดทั�วไป

 4. HBIG มีราคาแพงมาก และไมสามารถ

หาไดทุกแหง

 กรณ�หลังสัมผัสโรค เชน กรณ�โดนเข็มของผูปวย

ไวรสัตบัอกัเสบบทีิ�มตาํ แนะนาํใหใช HBIG ในการปองกนัโรค

ใหเร็วที่สุดถาให HBIG รวมกับวัคซีนดีกวาให HBIG เพียง

อยางเดยีว เน��องจากภมูคิุมกนัทีเ่กดิจากการให HBIG จะคง

อยู ในระยะเวลาอันสั้น การใหวัคซีนรวมดวยจะชวย

กระตุนใหภูมิคุมกันคงอยูไดนาน ปจจุบันยังไมมีขอมูลการ

ศึกษากรณ�ใหวัคซีนเพียงอยางเดียวในคนนอกจากใน

ลิงซิมแปนซีในกรณ�ดังกลาว แตจากการศึกษาในทารก

คลอดจากมารดาเปนพาหะที่ตรวจพบ HBeAg การให

วัคซีนอยางเดียว ประสิทธิภาพไมดอยไปกวาการให HBIG 

อยางเดียว และใกลเคียงกับการใหวัคซีนรวมกับ HBIG 

และจากการศึกษาในลิงซิมแปนซีหลังสัมผัสโรคสามารถ

ปองกันไดดวยการใหวัคซีนเพียงอยางเดียว13,14

แนวทางปฏิบัติสําหรับประเทศไทยในกรณ�หลังสัมผัสโรค

 ถาไมทราบวาผูปวยเปนพาหะไวรัสตับอักเสบบี

หรือไม ใหรีบตรวจเลือดผูปวยใหทราบผลอยางรวดเร็ว

ภายใน 24 ชั�วโมง

 ในกรณ�ที่ ท ร าบว าผู สั มผั ส ไม มี ภู มิ คุ มกั น

ตอไวรัสตับอักเสบบี และผูปวยเปนไวรัสตับอักเสบบี 

และอยูในสถานที่พรอมที่จะตรวจเลือดได

 ใหเจาะเลอืด 5 มล. เพือ่ตรวจยนืยนัผล โดยตรวจ 

antiHBs และ HBsAg

 ให HBIG 0.06 มล./กก. หรือ 3-5 มล. ใน

ผูใหญ (200 ยูนิต/มล.) เขากลามสะโพกใหเร็วที่สุดภายใน 

24-48 ชั�วโมง
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 ถาผลเลอืดยงัคงยนืยนัวาไมมภีมูคิุมกนั ใหวคัซนี

เขาที่กลามเน�้อตนแขนทันทีที่รูผล แลวใหวัคซีนตอตาม

กําหนดจนครบ เชน 0, 1, 6 หรือ 0, 1, 2, 12 เดือน เปนตน 

 ในกรณ�ที่ ไมทราบประวัติภูมิคุมกันมากอน

และอยูในที่ที่พรอมตรวจทางหองปฏิบัติการไดใหตรวจ

เลือดทันที เพื่อใหไดผลรวดเร็วภายใน 24 ชั�วโมง และเมื่อ

ทราบผลจะไดใหการปองกันทนัทวงท ีถาไมมภีูมคิุมกันให 

HBIG รวมกับวัคซีน ถามีภูมิคุมกันแลวก็ไมตองทําอะไร

 ในกรณ�ที่ไมสามารถตรวจเลือดได (ไมพรอมทาง

หองปฏบิตักิาร) และรูวาผูปวยเปนไวรสัตบัอกัเสบบ ีกอ็าจ

อนุโลมใหการปองกันไปกอนไดเชน ใหวัคซีนเพียงอยาง

เดียว หรือถาไมมีปญหาเรื่องคาใชจายจะให HBIG รวม

ดวยใหเร็วที่สุด แตเมื่อคํานึงถึงคาใชจายตางๆ แลว การ

ใหวัคซีนอยางเดียวก็น�าจะไดประโยชน การใหวัคซีนหรือ 

HBIG ในผูทีม่ภีมูคิุมกนัแลวไมเปนปญหาหรอืมผีลเสยีเพิ�ม

ขึ้นแตอยางใด นอกจากเสียเงินโดยไมจําเปน

 ในสถานที่ที่ไมมี HBIG หรือไมสามารถจายคา 

HBIG ได ใหการปองกนัดวยวคัซนีอยางเดยีวและใหวคัซนี

ใหครบตามกําหนด โดยใหวัคซีนเข็มแรกใหเร็วที่สุดหรือ

ภายใน 12 ชั�วโมงหลังสัมผัสโรค รายละเอียดแนวทางการ

ปฏิบัติใหดําเนินการตามตารางที่ 1 

 

การปองกันหลังสัมผัสโรคทางเพศสัมพันธกับผูปวยหรือ

พาหะไวรัสตับอักเสบบี

 การปองกันหลังสัมผัสทางการรวมเพศกับผูปวย

ไวรัสตับอักเสบบี สามารถทําไดเชนเดียวกับการใหการ

ปองกันหลังสัมผัสโรค คือการให HBIG ใหเร็วที่สุดหลังมี

การรวมเพศภายใน 72 ชั�วโมง ถาเปนไปไดควรใหภายใน 

24 ชั�วโมง ดวยขนาด 0.06 มล./กก. เขากลาม หรือ 5 

มล. ในผูใหญ มีการศึกษาการปองกันหลังสัมผัสโรคใน

คูสามีภรรยาผูปวยไวรัสตับอักเสบบี พบวาการให HBIG 

รวมกับวัคซีน สามารถปองกันการติดเชื้อไดดีกวาการให 

HBIG เพียงอยางเดียว15,16

ตารางที่ 1 แนวทางปฏิบัติในการปองกันไวรัสตับอักเสบบี หลังถูกของมีคมทิ�มตํา

หมายเหตุ HBIG ขนาด 0.06 มล./กก. IM (ดัดแปลงมาจาก Hepatitis B vaccine : Mahoney FS, Kane M. 

Vaccine, 13th edition, plotkin 1999).

ผูที่ถูกเข็ม

หรือของมีคม

ไมเคยไดรับวัคซีนมากอน

เคยไดรับวัคซีน

ทราบ Responder

ทราบ Nonresponder

ไมทราบ

(Response unknown)

HBIG + HBV

ไมใหการรักษา หรือ

อาจฉ�ดกระตุน

HBIG + HBV หรือ

HBIG 2 ครั้ง

ตรวจ anti-HBs ใน

ผูสัมผัส

1. ถา >10 mIU/มล. 

ไมใหการรักษา 

2. ถา <10mIU/มล. ให 

HBIG + HBV เข็มกระตุน

HBV

ไมใหการรักษา

ไมใหการรักษา

ไมใหการรักษา

HBV

ไมใหการรักษา

ถารูวามีความเสี่ยงสูง 

ใหการรักษาแบบ 

HBsAg +ve

ตรวจ anti-HBs ใน

ผูสัมผัส

1. ถา <10 mIU/มล.

 ให HBV เข็มกระตุน

2. ถา >10 mIU/มล. 

ไมใหการรักษา

คําแนะนํากรณ�

ผูปวย HBsAg +ve ผูปวย HBsAg-ve ผูปวยไมทราบ

หรือไมไดตรวจ HBsAg

คําแนะนําสําหรับการปองกันโรคตับอักเสบบีภายหลังสัมผัสโรค
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ปญหาการให HBIG

 HBIG เชนเดียวกับ gamma globulin อื่นๆ 

นอกจากมีราคาแพงแลว ยังมีจํากัดอยูตามโรงพยาบาล

ใหญ ๆ และสิ�งที่ตองคํานึงถึงอีกคือ ความปลอดภัย

ของ HBIG ซึ�งอาจจะนําเชื้อโรคอื่นๆ ที่อาจปนเปอน

มาในเลือด การเตรียม HBIG แยกโดยใช cold ethanol

fractionation จากพลาสมารวมที่มีระดับ anti-HBs สูง

พบวา anti-HIV ที่อยู ในพลาสมาสามารถปนมาอยู

ใน gamma globulin ได และเมื่อใหกับผูรับจะสามารถ

ตรวจพบในผูรับเปน passive anti-HIV ได ขบวนการ

เตรียม HBIG ดังกลาวสามารถทําลายฤทธิ์ของเชื้อ

เอชไอวีได ยังไม เคยมีรายงานการติดเชื้อเอชไอวี

โดยผานทางการให HBIG

การใหวัคซีนกอนการสัมผัสโรค

(Pre-exposure prophylaxis)

 การปองกันกอนการสัมผัสโรคจะมีประโยชนมาก

โดยเฉพาะผูที่อยูในกลุมเสี่ยงตอการติดเชื้อไดงายไดแก

เด็กที่อยู ในสถานเลี้ยงเด็กปญญาออน ติดยาเสพติด

รักรวมเพศ ผูปวยโรคไตที่ทําการฟอกไต ผูปวยที่ไดรับ

เลือดบอย เชน ฮีโมฟเลีย ธาลัสซี เมีย บุคคลใน

ครอบครัวที่ตรวจพบไวรัสตับอักเสบบี แพทย ทันตแพทย

บุคคลที่ทํางานสัมผัสกับเลือด บุคคลกลุมดังกลาวจะ

เสี่ยงตอการติดเชื้อสูงในประเทศที่มีอุบัติการณของ

ไวรัสตับอักเสบบีต่ํา ในประเทศที่มีความชุกของไวรัสตับ

อักเสบบีสูง เชน ประเทศไทย ถือวาทุกคนมีโอกาสเสี่ยง

ตอการติดเชื้อสูงทั้งหมด ไมเฉพาะในกลุมที่กลาวมาแลว 

จากการตรวจเลือดในประชากรกลุมตางๆ ไมมีความ

แตกตางกนัอยางเหน็ไดชดั หรอืกลาวไดวาทกุคนมโีอกาส

เสี่ยงตอการติดเชื้อสูงทั้งหมด การปองกันดวยการ

กระตุนใหรางกายสรางภูมิคุมกันจึงมีประโยชนมาก

โดยเฉพาะประชากรในกลุมเด็กและทารกแรกเกิด ทั้งน�้

ขึ้นอยูกับปจจัยหลายอยาง โดยเฉพาะในเรื่องของความ

คุมคาของการฉ�ดวัคซีน 

การลดขนาดของวัคซีนเขาช้ันผิวหนัง

(intradermal injection)17

 จากการศึกษาที่ผานมา วัคซีนปองกันโรค

ตบัอกัเสบบ ีกระตุนใหสรางภมูคิุมกนัไดด ีถาฉ�ดเขากลาม

จะกระตุนภมูคิุมกนัไดดกีวาเขาใตผวิหนงั (subcutaneous) 

ทั้งน�้ขึ้นอยูกับการดูดซึมของยา จากการศึกษาที่ผานมา

พบวา ถาฉ�ดเขาชั้นผิวหนังจะกระตุนใหสรางภูมิคุมกันได

ดีและใชขนาดวัคซีนจํานวนนอยลงมาก แตขอควรระวัง

ก็คือ วัคซีนที่ใชอยูทั�วไปจะเปนวัคซีนที่มี aluminium 

hydroxide จะทําใหเกิดเปนตุมแข็งบริเวณผิวหนัง

และมีสีดําคล้ําเปนเวลานาน และการฉ�ดเขาชั้นผิวหนัง

ตองอาศัยความชํานาญในการฉ�ด เพราะถาฉ�ดไมชํานาญ

วัคซีนจํานวนนอยไมเขาสูผิวหนังจะลงลึกสูใตผิวหนังแลว

จะไดภูมิคุมกันที่ไมดี

ตําแหน�งที่ควรจะฉ�ดวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี

 เปนที่ทราบกันดีแลววาวัคซีนชนิดน�้ เมื่อฉ�ดเขา

กลามเน�้อจะไดผลดีกวาฉ�ดเขาใตผิวหนัง ดังนั้นตําแหน�ง

ที่จะใหวัคซีนจะตองใหเขากลามเน�้อจริงๆ ไดแก

 - ในทารกและเด็กเล็ก ควรใหที่หนาขา 

(anterolateral of thigh)

 - ในเด็ก 1-5 ป อาจอนุโลมใหฉ�ดเขากลามเน�้อ

สะโพกได แตตองมั�นใจวาฉ�ดเขากลาม

 - ในเด็กโตและผูใหญ ควรใหที่กลามเน�้อตน

แขนจะดกีวาการใหทีส่ะโพก การใหทีส่ะโพกโดยเฉพาะคน

อวนอาจฉ�ดเขาไปอยูในชัน้ไขมนัแทนทีจ่ะเปนชัน้กลามเน�อ้ 

ดังนั้นผลของภูมิคุมกันในเด็กอวนยังขึ้นกับความยาว

ของเข็มที่ใช18

ผูที่ไมตอบสนองตอวัคซีน (Nonresponder)19

 ผูที่ไดรับวัคซีนครบแลวไมมีการสรางภูมิคุมกัน

เกิดขึ้นเรียกวา nonresponder พบไดมากขึ้นตามอายุ

ที่เพิ�มขึ้น เชนในคนสูงอายุจะพบไดมากกวา ผูใหญจะ

มากกวาในเด็ก โดยทั�วไปจะพบเพียงรอยละ 1-3 เทานั้น 

ในกรณ�ฉ�ดวัคซีนครบแลวตรวจไมพบภูมิคุมกัน อาจ
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อนุโลมใหวัคซีนเพิ�มขึ้นอีก 1 โดสแลวตรวจวัดใหม 

ในกรณ�ฉ�ดวัคซีนเพิ�มแลวตรวจไมพบภูมิคุมกันใหปฏิบัติ

ดังน�้ 

 - ใหตรวจเลือด HBV marker ใหมทั้งน�้อาจ

เกิดจากการคัดกรองครั้งกอนไมพบวาเปนพาหะ

 - กระตุนดวยวัคซีนอีกครั้ ง แลวตรวจวัด

ภูมิคุมกันใหม

 - ในกรณ�ที่ ใหวัคซีนเพิ�มแลวยังตรวจไมพบ

ภูมิคุมกันควรใหคําแนะนําถึงวิธีการปองกัน และถาสัมผัส

โรคผูนั้นจําเปนตองไดรับ HBIG

Genetic prediction ในผูไมตอบสนองตอวัคซีน 20

 ในผูที่ ไมตอบสนองตอวัคซีนชนิดพลาสมา 

เมือ่เปลีย่นมาเปนวคัซนีทีท่าํจากยสีตมกัพบวาไมไดผลเชน

กัน ในกลุมที่ตอบสนองตอวัคซีนไมดีเมื่อวิเคราะห major 

histocompatibility complex (MHC) HLA แลวพบวาเปน 

HLA B8, SC01, DR3

การใหวัคซีนในทารกคลอดกอนกําหนด21

 ทารกคลอดกอนกําหนดมีน้ําหนักนอย การ

ตอบสนองทางภูมิคุมกันจะต่ํากวาเด็กคลอดครบกําหนด 

อยางไรก็ตามสามารถใหวัคซีนไดในทันทีที่เด็กพรอม 

คือพนจากระยะวิกฤติของเด็กคลอดกอนกําหนดแลว 

การศึกษาในโรงพยาบาลจุฬาลงกรณ พบวาเด็กที่

มีน้ําหนักนอย (1,800 - 2,200 กรัม) สามารถกระตุน

ใหสรางภูมิคุมกันได แตในโดสแรกๆ ระดับภูมิคุมกัน

และอัตรา seroconversion จะต่ํากวา แตเมื่อไดรับการ

กระตุนที่ 6-12 เดือนแลวระดับภูมิคุมกันสูงเพียงพอ

และเทาเทียมกับเด็กที่คลอดปกติ และจําเปนจะตอง

ไดรับการกระตุน ในทางปฏิบัติในทารกน้ําหนักนอย

ที่ เสี่ ยงตอการติดโรค สามารถให  HBIG ได เลย 

แ ล ว ค อ ย ใ ห วั ค ซี น เ มื่ อ เ ด็ ก พ น ร ะ ย ะ วิ ก ฤ ติ แ ล ว

และ ให วั คซีน ใหครบตามกํ าหนด โดยการ ให วั ค

ซี น โ ด ส แ รกขณะอยู ใ น โ ร งพยาบาลจ ะ ไม นํ า ม า

นับจํานวนครั้ง การนับจํานวนครั้งให เริ�มนับตั้งแต

เด็กไดออกจากโรงพยาบาล โดยใหครบตามกําหนด

หลังจากนั้น

ความลมเหลวในการใหวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี

 ในกา ร ให วั คซี นป อ งกั น โ รคตั บอั ก เ สบบี

ในกลุมเสี่ยง เชน ทารกที่คลอดจากมารดาที่ตรวจพบ 

HBeAg ไมสามารถปองกันไดทั้งหมด แตพบไมบอย

มีสาเหตุตางๆ ดังน�้

 1. การติ ด เชื้ อ ไวรั สตับอั ก เสบบีตั้ ง แต ใน

ครรภมารดา จากเหตุผลน�้มีการศึกษา HBV-DNA 

ในเน�้อ เยื่อตับในเด็กที่แทงจากมารดาที่ เปนพาหะ

ในประเทศจีน และสามารถตรวจพบ HBV-DNA ได

ในเน�้อเยื่อตับ พบในอัตราที่คอนขางต่ํา การพบดังกลาว

แสดงวามกีารตดิเชือ้ตัง้แตอยูในครรภมารดา วธิกีารพสิจูน

อีกอยางหนึ�งวามีการติดเชื้อมากอนไดรับวัคซีนสามารถ

ทําไดโดยการตรวจหา HBV-DNA ในเน�้อเยื่อของทารก

ที่คลอดออกมาแลว ขณะน�้ทางหน�วยปฏิบัติการวิจัย

ไวรัสตับอักเสบ ไดดําเนินการวิจัยอยูคือ การตรวจหา 

HBV-DNA ใน mononuclear cells ของทารก จาก

การศึกษาในอดีตพบวา สามารถตรวจ HBV-DNA ใน 

mononuclear cells ไดในผูที่ติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีแลว

เชนเดียวกับการตรวจในเน�้อเยื่อตับ ดังนั้นจึงสามารถ

ตรวจ HBV-DNA ใน mononuclear cellas แทน

เน�อ้เยือ่ตบั การตรวจพบ HBV-DNA ใน mononuclear cells 

ในทารกแรกเกิดจะเปนวิธีหนึ�งในการบอกถึงการติดเชื้อ

ชนิด intrauterine infection

 2. Escape mutant มีการศึกษากันมากใน

ทารกที่ไมสามารถปองกันไดดวยวัคซีน โดยตรวจพบวามี

การกลายพันธุในสวนของยีน S ทําใหวัคซีนไมสามารถ

ปองกันได ขณะน�้กําลังมีการศึกษากันมาก

ความพยายามในการลดความลมเหลวในการปองกัน

ไวรัสตับอักเสบบีดวยวัคซีน22,23

 มีการศึกษาเพื่อลดความลมเหลวจากการ

ไดรบัวคัซนีโดยเฉพาะการใหวคัซนีในทารกแรกเกดิทีค่ลอด
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จากมารดาเปนพาหะ มีรายละเอียดทดังน�้

 1. การใหยา lamivudine (3TC) ในมารดาที่

เปนพาหะในชวงกอนคลอดเพื่อลดระดับของ HBV-

DNA ในมารดากอนคลอด และเมื่อทารกคลอดแลว

ใหวัคซีนรวมกับ HBIG โดยมีการศึกษาในประเทศ

เนเธอรแลนดและเปรียบเทียบกับผูปวยในอดีตที่พบวา

การลด HBV-DNA กอนคลอดน�าจะเปนวิธีหนึ�งใน

การปองกัน อยางไรก็ตามขอมูลที่มีอยูยังเปนเพียง

รายงานผูปวย จําเปนตองมีขอมูลสนับสนุนที่มาก

เพียงพอ และในปจจุบันวัคซีนมีประสิทธิภาพสูง 

(มากกวารอยละ 90) การที่จะไดคําตอบดังกลาวจําเปน

ตองมีการศึกษาขอมูลจํานวนมากเพราะพบไดนอย

และการใช 3TC ในหญิงตั้งครรภอาจจะตองคํานึงถึง

ผลระยะยาวในมารดาและทารก 

 2. การให HBIG ในมารดาในชวงไตรมาสสดุทาย

หรือกอนคลอด มีการศึกษาในประเทศ จีน ขอมูลที่ได

ยังตองมีการศึกษาเพิ�มเติมถึงผลไดและผลเสีย

การใหวัคซีนในหญิงตั้งครรภ24

 ใ น ท า ง ปฏิ บั ติ ทั� ว ไ ป  ใ น หญิ ง ตั้ ง ค ร ร ภ

เราจะพยายามหลีกเลี่ยงการใหวัคซีนโดยไมจําเปน 

วัคซีนปองกันไวรัสตับอักเสบบีที่ ใชกันอยู ในปจจุบัน

เป นวั คซี น เ ชื้ อ ตายมี  a l um i n i um hyd r o x i d e 

เปน ad juvan t  เชน เดี ยวกับ te tanus toxo id 

ซึ� ง ส าม า รถ ให ไ ด ใ นหญิ ง ตั้ ง ค ร รภ ใ น ร ะ ย ะท า ย 

ดังนั้นในทางทฤษฎีแลวน�าจะใหไดในหญิงตั้งครรภ 

แต เน�� องจากวัคซีนดั งกล าว เปนวัคซีนที่ ใช กันมา

ในช ว ง ร ะย ะ เ วลาสิ บป ที่ ผ า นมา  ยั ง ไม มี ข อมู ล

การฉ�ดวัคซีนดังกลาวในหญิงตั้งครรภมากเพียงพอ

จึ ง ยั ง ไม แน ะนํ า ให ฉ� ด ในหญิ งตั้ ง ค ร รภ  ยก เ ว น

ผู นั้ น จ ะ เสี่ ย งต อการติ ด เชื้ อ สู ง ถ า จํ า เป นต อ ง ให

วัคซีนปองกัน ก็อนุ โลมใหได  ในกรณ�ที่ฉ�ดวัคซีน

โดสแรกหรือโดส 2 แลวตั้งครรภ ก็ควรจะหยุดฉ�ดวัคซีน

โดสตอไปกอน เมื่อคลอดแลวจึงคอยฉ�ดโดสตอไป 

โดยไมจําเปนตองเริ�มตนใหม และในการฉ�ดวัคซีนชนิดน�้ 

ไมมีความจําเปนตองปองกันการตั้งครรภแตอยางใด

การใหวัคซีนขณะใหนมบุตร

 วัคซีนปองกันโรคตับอัก เสบบี เปนโปรตีน 

ขอมูลการขับทางน้ํ านมยังไม เปนที่ยืนยันแน�นอน 

อยางไรก็ตามโดยหลักทฤษฎีแลว ปริมาณแอนติเจน

ที่ ใ ช ใ นวั คซี นน อยมาก และแอนติ เ จนดั งกล า ว

ก็สามารถใชเปนวัคซีนในทารกไดอยูแลว จึงไมน�าจะเปน

ขอหามในการใหวัคซีน

การใหนมมารดาในทารกคลอดจากมารดาซึ�งเปนพาหะ

ไวรัสตับอักเสบบี 25

 จากการศึกษาในประเทศไตหวัน ทารกที่คลอด

จากมารดาที่เปนพาหะไมวาจะกินนมแมหรือนมผสม 

โอกาสติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบีจากมารดาไมตางกัน 

(ประมาณรอยละ 50) และเมื่อใหวัคซีนแลว ไมวาจะกิน

นมแมหรือนมผสม อัตราการติดเชื้อไวรสตับอักเสบบีไม

แตกตางกัน จึงไมมีขอหามในการกินนมแม

ความเสี่ยงตอการติดเชื้อของทารกในครรภที่คลอดจาก

มารดาซึ�งเปนพาหะและทําการเจาะน้ําคร่ํา

 ไดมีการศึกษาถึงผลในทารกที่มารดาตรวจ

พบ HBsAg และทําการเจาะน้ําคร่ําจํานวน 15 รายที่

มารดาตรวจไมพบ HBeAg ทารกคลอดออกมาปกติและ

ตอบสนองตอวัคซีนเปนอยางดี26 อยางไรก็ตามขอมูล

ดังกลาวยังไมมีการศึกษาในมารดาที่ตรวจพบ HBeAg 

ซึ�งถือวามีความเสี่ยงสูง จําเปนตองมีการศึกษาตอ

เพื่อจะไดทราบถึงโอกาสเสี่ยงในกรณ�ดังกลาว

การใหวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีในทารกคลอดจาก

มารดาที่ติดเชื้อเอชไอวี 

 วัคซีนชนิดน�้สามารถใหไดกับทารกที่คลอด

จากมารดาที่ติดเชื้อเอชไอวีโดยปลอดภัย แตระดับของ

ภูมิคุมกันในเด็กที่ติดเชื้อเอชไอวีจะต่ํากวา โดยมีความ

สัมพันธกับจํานวน CD4 ดังนั้นอาจตองพิจารณาเพิ�ม
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จาํนวนโดสของการใหวคัซนีในทารกดงักลาวเชน เพิ�มเปน 

4 โดส เปนตน

การฉ�ดวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีตางชนิดกัน27

 จากการศึกษาที่ผานมาพบวา การฉ�ดวัคซีน

เบื้องตนดวยวัคซีนชนิดหนึ�งแลวสามารถกระตุนดวย

วัคซีนตางชนิดกันได หรือในทํานองกลับกัน การใหวัคซีน

ตางชนิดกัน ก็สามารถใหตอไปไดโดยมีภูมิคุมกันเกิดขึ้นดี

มกีารศกึษาโดยใชวคัซนีตางบรษิทักนัโดยใหวคัซนีดเีอน็เอ

แลวกระตุนดวยวัคซีนของ GSK พบวาไดผลดี ดังนั้น

ในกรณ�ที่ไมทราบชนดิของวคัซนีมากอน สามารถใหวคัซนี

ตอไดโดยไมตองคํานึงถึงชนิดของวัคซีนที่ไดรับมากอน 

ในกรณ�ที่ไมทราบชนิดของวัคซีนมากอน ปริมาณของ

วัคซีนที่ใชจะถือเปน immunizing dose จะไมคํานึงถึง

ปริมาณแอนติเจน

การตรวจเลือดหลังฉ�ดวัคซีน

 โดยทั�วไปการตรวจเลือด 1 เดือน หลังการฉ�ด

วัคซีนครบตามกําหนด ไมมีความจําเปน จะทําการตรวจ

เมื่อผูนั้นมีความเสี่ยงสูงที่จะติดโรคไดงายหรือตองการ

ทราบวาเปนผูที่ไมตอบสนองตอวัคซีน ประโยชนอีกขอ

หนึ�งในการทราบภูมิคุมกันหลังฉ�ดวัคซีนครบแลวคือ 

ใชเปนแนวทางที่จะบอกถึงความจําเปนในการกระตุน

และคาดคะเนระยะเวลาในการกระตุนดวยวัคซีน

การใหวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีในผูที่เปนพาหะ

 การใหวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีในผูท่ีเปน

พาหะไมสามารถทําใหผู น้ันหายจากการเปนพาหะได

และไมสามารถสรางภูมิคุมกันเกิดขึ้น ในขณะเดียวกัน

ปฏิกิริยาจากวัคซีนพบได เชนเดียวกับบุคลทั�วไปที่

ไดรับวัคซีนไมพบปฏิกิริยาที่รุนแรง ดังนั้นในผู เปน

พาหะ ไม มี ความจํ า เป นต อ ง ได รั บ วั คซี นป อ งกั น

โรคตับอักเสบบี 

ถาใหวัคซีนไมครบตามกําหนดจะทําอยางไร

 ในทางปฏบิตักิารใหวคัซนีปองกนัโรคตบัอกัเสบบี

จะให 3-4 โดส ดังนั้นถาใหไมครบพยายามถามประวัติวา

ไดไปแลวกีค่รัง้และพยายามใหตอไปโดยเรว็ทีส่ดุ ใหจาํนวน

โดสรวมเปน 3 หรือ 4 โดส โดยเร็ว และเชื่อวาการ

ใหแตละโดสรางกายจะมีสวนความจําที่เก็บไวและสราง

ภมูคิุมกนัขึน้เปนบางสวน เมือ่ใหเพิ�มเตมิ จะเปนการกระตุน

ภูมิคุมกันซึ�งจะตอบสนองอยางรวดเร็ว และน�าจะเพียงพอ

ในการปองกันโรค 

จําเปนหรือไมที่จะตองมีการกระตุนครั้งที่ 2

 การให วั คซีนครบตามกํ าหนด 3-4 โด ส 

โดยทั�วไปโดสสุดทายเราจะถือวาเปนการกระตุนโดสที่ 

1 ซึ�งจะใหหลังไดรับวัคซีนโดสแรก 6-12 เดือน มีการ

แนะนําการกระตุนโดสตอไปทุก 5 ป การศึกษาที่ผานมา

พบวากรณ�ที่ใหครบตามกําหนดแลวไมมีความจําเปนตอง

กระตุนโดสที่ 2 ทั้งน�้เพราะถึงแมวาจะตรวจวัดภูมิคุมกัน

ไมได แตเมื่อรางกายไดรับแอนติเจน ภูมิคุมกันจะตอบ

สนองอยางรวดเร็ว และสามารถปองกันการติดเชื้อไดทัน

จึงไมแนะนําใหฉ�ดกระตุนยกเวนในบุคคลกลุมเสี่ยงที่

อาจเกิดการติดเชื้อไดงาย และตรวจไมพบภูมิคุมกันตอ

ไวรัสตับอักเสบบีหลังจากใหวัคซีนครบ 3-4 ครั้งแลว อาจ

อนุโลมใหกระตุนเพิ�มเพื่อความมั�นใจในการปองกันโรค 

องคการอนามัยโลกและจากการประชุมในยุโรปเมื่อป 

ค.ศ. 2000 ไมแนะนําใหมีการกระตุนเมื่อไดรับวัคซีน

ครบตามกําหนด

ความคงทนของวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี

 โ ดยทั� ว ไปวั คซี นป อ งกั น โ รคตั บอั ก เ สบบี

มีความคงทนที่อุณหภูมิ 37 ํซ. เปนเวลาหลายสัปดาห 

โดยไมไดสูญเสียคุณภาพในการกระตุนใหสรางภูมิคุมกัน 

แตอยางไรก็ตามการเก็บและการสงวัคซีนไปใชแมใน

แผนการสรางเสรมิภมูคิุมกนัโรคแหงชาตกิข็อใหดาํเนนิการ

เชนเดียวกับวัคซีนปองกันโรคคอตีบ บาดทะยัก ไอกรน 



วัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว วัคซีน  203บทที่ 18 วัคซ�นป�องกันโรคตับอักเสบบีวัคซ�นที่ข�้นทะเบียนแล�ว

ผลกระทบของการใหวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบี

 การให วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีจํานวน

มาก โดยเฉพาะการใหกับทารกทุกคนทําใหสามารถลด

อุบัติการณการเปนพาหะในประชากร การปวยจาก

โรคตับอักเสบแบบเฉ�ยบพลัน การปวยจากโรคตับเรื้อรัง 

ตับแข็ง และ ลดการเกิดมะเร็งตับปฐมภูมิ

 การใหวัคซีนจะประสบผลสําเร็จตองอาศัยวัคซีน

ที่มีประสิทธิภาพตลอดจนความรูและการยอมรับตอวัคซีน

ผลของการใหวัคซีนในประชากรไทย 

 กระทรวงสาธารณสุขเริ�มโครงการนํารอง

ที่จังหวัดชลบุรีและเชียงใหม โดยในโครงการนํารอง

ไดมีการศึกษาหลังครบกําหนด 4 ปพบวา สามารถ

ครอบคลุมการใหวัคซีนทารกแรกเกิดไดถึงรอยละ 90.4 

และสามารถลดอัตราการเปนพาหะในเด็กที่มีอายุ

นอยกวา 5 ปได เหลอืนอยกวารอยละ 1 โดยมปีระสทิธภิาพ

ในการปองกันไดเปนอยางดี

 จากการศึกษาดานระบาดวิทยาในป พ.ศ. 2541 

ในจังหวัดสงขลา ซึ�งเปนจังหวัดที่ไดรับการใหวัคซีน

ในทารกตั้งแตป พ.ศ. 2533 เปนตนมาพบวา ทารกได

รับวัคซีนถึงรอยละ 85 และพบวาในปจจุบันเด็กที่มีอายุ

นอยกวา 15 ป มีอัตราการเปนพาหะเพียงรอยละ 0.5 

แสดงใหเห็นวา ผลดังกลาวเกิดขึ้นจากการใหวัคซีน

ในทารกแรกเกิด เปนการลดอุบัติการณการติดตอ

ของโรคทั้งทาง verticalและ horzontal ทําใหพาหะ

ของโรคลดลง การติดเชื้อระหวางเด็กสูเด็กจึงลดลง

ตามไปดวย

 ในป  พ .ศ .  2542 หน�วยปฏิบัติ การวิ จั ย

ไวรัสตับอักเสบ ไดศึกษาผลกระทบการใหวัคซีนปองกัน

โรคตับอักเสบบีในแผนการสรางเสริมภูมิคุมกันโรค

แหงชาติในประชากรอายุ 6 เดือน 18 ปใน 5 จังหวัด

ซึ�งเปนตัวแทนภาคตางๆ ไดแก จังหวัดลําปาง อุดรธาน�

ลพบุรี ชลบุรี นครศรีธรรมราช จํานวน 2229 คน พบ

วาอัตราครอบคลุมของวัคซีนครบ 3 ครั้ งคิดเปน

รอยละ 82.5 เด็กอายุ 6 เดือน 10 ป มีอัตราเปน

พาหะ (ตรวจพบHBsAg) รอยละ 0.7 เด็กอายุ 10-18 ป

(เกิดกอนการบรรจุวัคซีนในแผนฯ) เปนพาหะรอยละ

3.5 โดยเฉลี่ยอายุต่ํากวา 18 ปเปนพาหะเพียงรอยละ

 2.527,28

การลดลงของโรคตับอักเสบบีแบบเฉ�ยบพลัน29

 ขอมูลจากประเทศสิงค โปร หลังจากที่มีการ

นําวัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีมาใชพบวาโรคตับ

อั ก เสบบี แบบ เฉ� ยบพลันลดลงอย า งน อยร อยละ

80 จากในป พ.ศ. 2528 มีอุบัติการณ 10.4 ตอ

ประชากร 100,000 คน ลดลงเปน 4.5 ตอประชากร

100,000 คน ในป พ.ศ. 2538 และขอมูลเชนเดียวกัน

ในอลาสกา พบวาลดลงจาก 215 ตอประชากร 100,000 คน

กอนที่จะมีการนําวัคซีนมาใชเหลือเพียง 14 ตอประชากร 

100,000 คน ขอมูลดังกลาวในประเทศไทยก็เชื่อวาลดลง

อยางมากเชนเดียวกัน

วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบบีกับการปองกันมะเร็งตับ

 การติด เชื้ อ ไวรัสตับอัก เสบบียั งผลให เกิด

โรคตับเรื้อรัง ตับแข็ง และมะเร็งตับ การใหวัคซีน

ปองกันจะลดอุบัติการณการติดเชื้อไวรัสตับอักเสบบี 

โรคตับเรื้อรัง ตับแข็ง และมะเร็งตับที่ เกี่ยวของกับ

ไวรัสตับอักเสบ บี จากการศึกษาในประเทศไตหวัน

พบวา หลังจากที่มีการนําวัคซีนมาใชอยางแพรหลาย

ตั้งแตป  2527 เปนตนมา อุบัติการณของการติดเชื้อ

ไวรัสตับอักเสบบีกอนการใหวัคซีนลดลงจาก 0.70 ตอ

ประชากร 100,000 คนเหลือ 0.57 ตอ 100,000 คนในชวง

ป พ.ศ. 2529 - 2532 และเปน 0.36 ตอประชากร 100,000 

คนในป พ.ศ. 2533 - 2537 

 เชนเดียวกันอุบัติการณมะเร็งตับในเด็กไดลด

ลงอยางเห็นไดชัด การใชวัคซีนในประเทศไตหวันทําให

มะเร็งตับในเด็กอายุ 6-19 ป ลดลงอยางชัดเจนจาก 

0.52 ตอประชากร 100,000 คน ในเด็กเกิดชวง

ป พ.ศ. 2517-2527 ลดลงเปน 0.13 ตอประชากร 100,000 

คนในเด็กเกิดชวงป พ.ศ. 2527-252930
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วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบซี และอี 

 โรคไวรัสตับอักเสบซี (HCV) เปนปญหาสําคัญ

ทางสาธารณสุขทั�วโลก ประมาณการวามีผูติดเชื้อ

เรื้อรัง 170 ลานคนหรือมากกวาการติดเชื้อเอชไอวี

ประมาณ 5 เทา แตความสําคัญของโรคตับอักเสบซี

ในสายตาของคนทั�วไปนอยกวาโรคติดเชื้อเอชไอวี

และมีการลงทุนศึกษาวิจัยนอยกวา ดังนั้นจึงเชื่อวา

วัคซีนปองกันโรคตับอักเสบซีน�าจะมี ใชหลังวัคซีน

เอดส การศึกษาวัคซีนปองกันตับอักเสบซีเปนปญหา

มากเพราะการกําจัดไวรัสตองอาศัยระบบภูมิคุมกัน

ชนิดพึ�งเซลลเปนสําคัญไมใชแอนติบอดีเทานั้น ไวรัส

ตับอักเสบซีมีมากหลากหลายจีโนทัยพ การศึกษา

ปจจุบันมุ งไปที่ จี โนทัยพ 1 สําหรับวัคซีนปองกัน

โรคตับอักเสบอี อยู ในการศึกษาวิจัยในระยะที่  3 

ที่ประเทศเนปาล

การปองกันไวรัสตับอักเสบซีกรณ�อุบัติเหตุถูกเข็มตํา

 ในปจจุบันไมมี วีคซีนและเซรุม ใชปองกัน

ไวรัสตับอักเสบซีจากการถูกเข็มหรือของมีคมของผูปวย

ไวรสัตบัอกัเสบซทีิ�มตาํ ถาถกูของมคีมทิ�มตาํใหปฏบิตัดิงัน�้

 1. รายงานผูบังคับบัญชาตามลําดับชั้น

 2. ตรวจเลือด และเก็บเลือดไวเปนหลักฐาน

วาเราไมไดเปนไวรัสตับอักเสบซี (anti-HCV ใหผลลบ)

 3. ตรวจเลือดทุก 2 สัปดาห โดยตรวจ anti-

HCV และ HCV-RNA โดยวิธี RT-PCR เปนระยะเวลา

อยางนอย 4 เดือน (ระยะฟกตัวของ HCV ประมาณ 

5-10 สัปดาห) ถาผล HCV-RNA ใหผลบวกจาก RT-PCR 

และตรวจยืนยันผลแลว ใหรีบรักษาโดยฉ�ด Interferon 

ทันทีตามกําหนด และติดตามการรักษา ผลการรักษา

ดังกลาวไดผลดีมาก
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