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MỞ ĐẦU
Nhiễm virus viêm gan B (HBV) mạn tính là vấn 

đề sức khỏe toàn cầu. Theo đánh giá của Tổ chức 
Y tế thế giới (WHO) có khoảng 240 triệu người 
nhiễm HBV và hơn 600.000 người chết hàng năm 
do biến chứng của HBV[1,12]. Phần lớn bị lây nhiễm 
trong thời kỳ chu sinh hoặc trong những năm đầu 
của tuổi thơ ấu, đặc biệt trong những vùng dịch lưu 
hành cao[3]. Ngay cả trong những vùng mà mức độ 
dịch lưu hành thấp thì việc lây truyền HBV trong 
giai đoạn chu sinh và thời kỳ đầu của tuổi thơ ấu vẫn 
chiếm 1/3 trong các bệnh nhiễm trùng mạn tính[2,4]. 
Theo các nghiên cứu trước đây[2,3], sau khi nhiễm 
HBV, 90% trẻ sơ sinh có cơ hội trở thành người 
mang mầm bệnh mãn tính, trẻ em dưới 3 tuổi thì 
cơ hội này là 50%, trong khi nếu người lớn bị nhiễm 
HBV thì cơ hội này chỉ là 5%. Vì lý do này, việc lây 
truyền dọc hay còn gọi là lây truyền từ mẹ sang con 
trong suốt thời kỳ mang thai và giai đoạn chu sinh 
đã được xem là giai đoạn quan trọng nhất để phòng 
ngừa nhiễm HBV mạn tính. Ở Trung Quốc, tỷ lệ 
phụ nữ trong độ tuổi sinh sản nhiễm HBV vẫn còn 
cao (7-18%)[5] cho thấy những phụ nữ trong độ 
tuổi sinh sản nhiễn HBV mạn tính vẫn là nguồn lây 
truyền HBV chủ yếu.

Do đó, phòng ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang 
con trong giai đoạn mang thai và chu sinh là một 
hứa hẹn hiệu quả cho mục đích loại bỏ nhiễm HBV 
mạn tính[6]. 

CHIẾN THUẬT
PHÒNG NGỪA LÂY TRUYỀN 
VIÊM GAN SIÊU VI B
TỪ MẸ SANG CON

Phan Thị Mai Hoa
Bệnh viện đa khoa Kiên Giang

CHIẾN THUẬT PHÒNG NGỪA
LÂY TRUYỀN HBV TỪ MẸ SANG CON
Phòng ngừa lây truyền từ mẹ sang con của HBV 

dựa trên cơ chế của nó. Chiến thuật bao gồm điều 
trị cho mẹ trong lúc mang thai và những nỗ lực sau 
khi sinh cho cả mẹ và trẻ sơ sinh.

Tiêm ngừa cho trẻ sơ sinh
Tiêm ngừa cho trẻ sơ sinh rõ ràng làm giảm tỷ lệ 

nhiễm HBV trong giai đoạn chu sinh. Với chương 
trình tiêm chủng toàn cầu, tần suất HBsAg giảm 
từ 9-12% xuống dưới 1% tại Trung Quốc[7]. Nhiều 
nghiên cứu cho thấy chỉ tiêm vaccine viêm gan B 
không đủ để ngăn chặn lây truyền từ mẹ sang con 
đối với những bà mẹ có HBsAg (+), đặc biệt là khi 
có cả HBeAg (+).

 Tốc độ lây truyền HBV toàn cầu đã giảm từ 80-
95% khi kết hợp miễn dịch thụ động (HBIG) và 
chủ động (tiêm vaccine) cho trẻ sơ sinh[8]. Do đó, 
hướng dẫn của WHO[1] cũng như một số hướng 
dẫn khác đã gợi ý trẻ em sinh ra từ những bà mẹ có 
HBsAg (+) nên tiêm cả hai HBIG và tiêm vaccine 
viêm gan B trong vòng 12 giờ sau sinh và quá trình 
miễn dịch dự phòng sẽ hoàn tất với ít nhất hai liều 
vaccin viêm gan B lúc một và sáu tháng sau sinh[9,10]. 

Tuy nhiên, có cần thiết tiêm HBIG cho những 
trẻ sinh ra từ các bà mẹ chỉ có HBsAg (+) hay không 
vẫn còn đang bàn luận. Số liệu từ những tổng quan 
hệ thống và phân tích gộp cho thấy hiệu quả phòng 
ngừa lây truyền HBV từ mẹ sang con ở những bà mẹ 
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chỉ có HBsAg (+) gần như tương đương giữa hai 
nhóm: chỉ sử dụng vaccine viêm gan B và nhóm kết 
hợp HBIG với vaccine viêm gan B[11]. Từ đó, hướng 
dẫn của WHO đã tuyên bố việc phòng ngừa chống 
lây truyền từ mẹ sang con cho những trẻ đủ tháng 
mà mẹ của bé chỉ có HBsAg (+) và HbeAg (-) có 
thể không được cải thiện đáng kể khi phối hợp thêm 
HBIG[12]. Hơn nữa, HBIG không phải lúc nào cũng 
có thể thực hiện được, nó phụ thuộc nguồn cung, 
mức độ an toàn và giá thành. Một số nghiên cứu 
đã cho thấy khi trẻ nhận đủ 3 hoặc 4 liều vaccine 
viêm gan B, không sử dụng HBIG, hiệu quả bảo vệ 
đến 70-95% ở những bà mẹ có cả HBsAg và HbeAg 
dương tính[13,14].  Kết quả của những nghiên cứu này 
đã cho thấy ở những nơi tình hình tài chính kém 
thì có thể thay thế sự kết hợp HBIG với tiêm ngừa 
vaccin bằng cách chỉ cần sử dụng đủ liều vaccin viêm 
gan B.

Mặc dù chế độ tiêm phòng miễn dịch thụ động 
và chủ động cho trẻ sơ sinh được thực hiện đầy đủ 
thì lây truyền từ mẹ sang con của HBV vẫn còn 
khoảng 1-15% ở những trẻ sinh ra từ mẹ có HBsAg 
(+), đặc biệt là những mẹ mang HbeAg (+)[15,16].  
Một trong những nguyên nhân thất bại của tiêm 
phòng HBV là sự lây nhiễm trong tử cung. Nguyên 
nhân thất bại của vaccin trong việc kích thích vật 
chủ tạo ra kháng thể đặc biệt chống HBV rất phức 
tạp và còn chưa rõ ràng.

Dự phòng kháng virus với
những chất đồng đẳng nucleoside/nucleotide
Như đã đề cập ở trên, những bà mẹ với lượng 

DNA HBV cao và HBeAg (+) được xem là yếu tố 
nguy cơ quan trọng nhất cho lây truyền từ mẹ sang 
con của HBV. Vài nghiên cứu cho thấy tỷ lệ thất 
bại của miễn dịch dự phòng ở trẻ sơ sinh mà mẹ có 
HbeAg (+) và tải lượng virus cao lên đến 8-32%[17,18].  
Do vậy, làm giảm lượng DNA HBV là vấn đề quan 
trọng để phòng lây truyền từ mẹ sang con ở những 
thai phụ có tải lượng virus cao trong máu.

Trong số những thuốc uống kháng HBV được 
phê chuẩn bởi FDA của Hoa Kỳ, lamivudine, 
telbivudine và telnofovir đã được gợi ý sử dụng 
trong dự phòng lây truyền từ mẹ sang con[19].  Trong 
số những thuốc trên, telnofovir được xem là chọn 

lựa hàng đầu cho những trường hợp nhiễm HBV 
mạn tính. Đầu tiên, sử dụng telnofovir để phòng lây 
truyền từ mẹ sang con vào năm 2012[20] và sau đó 
nhiều nghiên cứu khác đã được thực hiện trên nhiều 
quốc gia khác Hoa Kỳ, Trung Quốc, Thổ Nhĩ Kỳ và 
phần lớn là dân số châu Á[21-23], nói chung, tỷ lệ lây 
truyền từ mẹ sang con trong những nghiên cứu này 
rất thấp (1,5%). Thêm vào đó, tỷ lệ dị tật của thai 
nhi không cao hơn so với tỷ lệ theo dõi của Trung 
tâm Phòng chống Dịch bệnh và Dân số dự phòng 
(Centers for Disease Control and Prevention's 
population) (3% so với 3,3%)[24].  

Một tổng quan hệ thống bao gồm 10 nghiên cứu 
(1 ngẫu nhiên có nhóm chứng, 4  không ngẫu nhiên 
có nhóm chứng, 5 báo cáo hàng loạt ca), được công 
bố năm 2017[25] đã kết luận rằng sử dụng telnofovir 
để điều trị trong quý II và quý III của thai kỳ cho 
những bà mẹ mang thai nhiễm HBV sẽ cho hiệu 
quả cắt đứt lây truyền từ mẹ sang con, như chỉ định 
cho trẻ có HBsAg (+). Điều trị với telnofovir thì an 
toàn và dung nhận tốt cho cả mẹ và thai. Với những 
thai phụ có tải lượng HBV virus cao trong máu nên 
sử dụng telnofovir để phòng lây truyền từ mẹ sang 
con bên cạnh việc kết hợp miễn dịch dự phòng. 

Đúc kết từ những kết quả nghiên cứu, hướng 
dẫn mới nhất của Hiệp hội Nghiên cứu về Gan 
(EASL) và Hiệp hội châu Á - Thái Bình Dương 
nghiên cứu về gan (APASL) cho rằng ngoài miễn 
dịch dự phòng cho trẻ sơ sinh, sử dụng các thuốc 
kháng virus như telnofovir hoặc telbivudine từ tuần 
28-32 có thể an toàn và hiệu quả phòng lây truyền 
từ mẹ sang con cho những phụ nữ mang thai với 
HBV DNA trên 6 log10 bản sao/ml hoặc đã có một 
đứa con trước bị lây truyền từ mẹ sang con sau khi 
dự phòng chủ động-thụ động thất bại. Ngoài ra, 
cũng cần quan tâm đến sự bùng phát sau sinh của bà 
mẹ khi ngừng thuốc kháng virus. Cho nên, cần tiếp 
tục điều trị sau khi sinh 4-12 tuần[26].

Phương pháp sinh
Trong quá khứ, người ta cho là sinh ngả âm đạo 

làm tăng nguy cơ lây truyền từ mẹ sang con của 
HBV vì niêm mạc của trẻ sơ sinh  tiếp xúc trực tiếp 
với dịch tiết và máu của mẹ . Tuy nhiên, những kết 
quả từ những nghiên cứu gần đây cho thấy không 
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đủ bằng chứng cho việc ủng hộ mổ lấy thai hơn là 
sinh ngả âm đạo. Những lợi ích nhiều hơn hẳn của 
việc sinh ngả âm đạo so với mổ lấy thai cùng với hiệu 
quả của dự phòng bằng miễn dịch thụ và chủ động 
cho trẻ thì mổ lấy thai không được đề nghị với các 
bà mẹ có HBsAg (+). Mổ lấy thai chọn lọc do một 
số chỉ định khác thì để tránh lây truyền từ mẹ sang 
con từ những bà mẹ có HBsAg (+) được gợi ý mổ 
lấy thai trước khi chuyển dạ và vỡ màng ối.

Vài phương thức được xem là thích hợp giúp 
làm giảm tỷ lệ lây truyền HBV trong  lúc sinh như 
làm sạch sớm và nhanh đường hô hấp, miệng và da 
của trẻ sơ sinh. Những động tác này giúp giảm cơ 
hội phơi nhiễm với nước ối, máu và dịch âm đạo của 

mẹ[27]. Cũng như vậy, những thủ thuật tổn thương 
da trẻ sơ sinh như lấy mẫu máu thì nên tránh.

Việc cho con bú với các bà mẹ nhiễm HBV
Hiện nay, việc có mặt của HBsAg, HBeAg và 

DNA của HBV trong sữa mẹ đã được xác định. Tuy 
nhiên, nhiều nghiên cứu cho thấy nếu được tiêm dự 
phòng miễn dịch đầy đủ, việc nuôi con bằng sữa mẹ 
ở các phụ nữ có HBsAg (+) không làm tăng nguy cơ 
lây truyền từ mẹ sang con của HBV[28]. Một phân 
tích tổng hợp trên 1.624 trẻ bú sữa mẹ cho thấy 
nguy cơ lây truyền từ mẹ sang con không tăng[29]. 
Một vài ý kiến lo ngại việc lây truyền từ mẹ sang con 
xảy ra khi cho trẻ bú bằng sữa mẹ nên đề nghị tiếp 

Sơ đồ 1. Tóm tắt sơ đồ điều trị phòng lây nhiễm HBV từ mẹ sang con.

Xét nghiệm các chỉ điểm HBV cho phụ nữ mang thai 

HBsAg (+)

Quí 1&2 kiểm tra HBV DNA, 
LFTs, IFN siêu âm gan…

Không Có

HBV DNA 
<6 log10 

bản sao/ml

HBV DNA 
≥6 log10 

bản sao/ml

HBV DNA 
≥3 log10 

bản sao/ml

LFTs 
bình thường

Tiêm phối hợp HBIG và vaccine HBV cho
trẻ sơ sinh trong vòng 12 giờ đầu và lặp lại 2 liều 

vaccine sau đó theo đúng lịch chủng ngừa

Theo dõi, đánh giá và điều trị

Điều trị Telnofovir hoặc Telbivudine 
Bắt đầu lúc 28-32 tuần tuổi thai

Điều trị kháng virus đã 
ngừng 4 tuần sau sinh

Bú mẹ Sữa công thức

Theo dõi: HBV DNA, LFTs… của mẹ

Đứa con trước nhiễm HBV 
từ  mẹ

KhôngCó Không Có

HBsAg (-) & HBsAb (-)

Tiêm vaccine HBV 
cho mẹ

HBsAg (-) & HBsAb (+)

Tiêm vaccine HBV cho trẻ
trong 24 giờ đầu sau sinh 

và 2 liều sau đó
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tục điều trị các nucleoside/nucleotide đồng phân 
trong thời gian cho con bú, tuy nhiên, EASL và một 
vài cơ quan khác cho là chưa có bằng chứng chắc 
chắn về sự an toàn của các nucleoside/nucleotide 
đồng phân sử dụng trong thời gian cho con bú[30]. 
Do những lợi ích của sữa mẹ đặc biệt ở những quốc 
gia có thu nhập thấp, nơi dịch HBV cao, đề nghị này 
sẽ khó thực hiện. Mặc dù với những bà mẹ nhiễm 
HBV thì hướng dẫn WHO là nên tiếp tục sử dụng 
các thuốc kháng virus trong thời gian cho con bú.  
Một số nghiên cứu tương tự cho thấy sự phơi nhiễm 
với lamivudine hoặc telnofovir thì thấp hơn khi cho 
bú bằng sữa mẹ so với trong tử cung. Do vậy, những 
con số này cho thấy ủng hộ việc sử dụng các thuốc 
kháng virus trong thời gian cho con bú. Cần thêm 
những nghiên cứu xa hơn nhằm đánh giá độ an toàn 
của điều trị kháng virus trong lúc cho con bú sữa mẹ.

Mục đích cuối cùng của việc điều trị kháng virus 
là nhằm giảm nguy cơ lây truyền từ mẹ sang con nên 
phải được thực hiện ngay sau sinh, thường kéo dài 
trong khoảng 4 tuần sau sinh.

KẾT LUẬN
Nhiễm HBV trong thai kỳ không phải là thách 

thức duy nhất, nhưng là một cơ hội quan trọng để 
phòng lây truyền từ mẹ sang con của HBV. Miễn 
dịch thụ động- chủ động cơ bản cho trẻ sơ sinh 
trong vòng 12 giờ sau sinh giúp giảm đến 90% nguy 
cơ lây truyền từ mẹ sang con của HBV. Trên 9% trẻ 
sơ sinh bị lây truyền HBV sau miễn dịch dự phòng 
cơ bản; lý do chủ yếu lây truyền HBV chu sinh liên 
quan đến nồng độ cao của virus trong máu mẹ (HBV 
DNA ≥6 log 10 bản sao/ml hoặc 5,3 log 10 IU/ml). 
Sử dụng thêm telnofovir và telbivudine trong thời 
gian mang thai bắt đầu từ 28-32 tuần với các thai 
phụ có tải lượng virus cao trong huyết thanh.

Dựa trên việc tạo miễn dịch thụ động-chủ động 
cơ bản, việc cho con bú bằng sữa mẹ được đề nghị 
với những bà mẹ có HBsAg (+). Vẫn còn vài ý kiến 
bàn cãi về vấn đề cho con bú ở các bà mẹ đang tiếp 
tục điều trị với thuốc kháng virus, tiêm HBIG trong 
lúc mang thai và những tác dụng phụ ảnh hưởng 
lâu dài của các thuốc kháng virus trên cả các bà mẹ 
nhiễm HBV và những đứa con của họ./.

CHỮ VIẾT TẮT TRONG BÀI
 – HBV: hepatitis B virus.
 – HBIG: hepatitis B immunoglobulin.
 – HBsAg: hepatitis Bs antigen.
 – HBeAg: hepatitis Be antigen.
 – LFTs: liver function tests.
 – FDA: Food and Drug administration.
 – WHO: World Health Organisatiom.
 – EASL: European Association for the Study of 

the Liver.
 – APASL: the Asian Pacific Association for the 

Study of the Liver.
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