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Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và các giai đoạn xơ hóa gan của
bệnh nhân viêm gan Bmạn chưa được điều trị tại Bệnh viện Thống
Nhất
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TÓM TẮT
Mục tiêu nghiên cứu: Khảo sát đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và các giai đoạn xơ hóa gan ở
các bệnh nhân viêm gan B mạn chưa được điều trị đặc hiệu dựa trên sự phối hợp của 2 phương
pháp không xâm lấn là chỉ số APRI và siêu âm đàn hồi gan bằng kỹ thuật ARFI.
Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang tiến hành trên 242 bệnh
nhân được chẩn đoán viêm gan Bmạn trong khoảng thời gian từ tháng 01 đến tháng 04 năm 2024
tại Phòng khám Nội tiêu hóa Bệnh viện Thống Nhất. Dữ liệu được thu thập bao gồm các đặc điểm
tuổi, giới tính, các triệu chứng lâm sàng, xét nghiệm chức năng gan, siêu âm đàn hồi gan để đánh
giá các giai đoạn xơ hóa.
Kết quả: Trong thời gian từ 01/2024-04/2024, có 242 ca thỏa tiêu chuẩn được đưa vào nghiên
cứu.Tuổi trung bình là 53 ± 14.39, tỉ lệ Nam/Nữ là 3/1. Đa số bệnh nhân đến khám là không có
triệu chứng lâm sàng (58,7%). Tỉ lệ xơ hóa gan mức độ nhẹ (F0-F1) trong dân số nghiên cứu là 25,6
%, tỉ lệ xơ hóa gan đáng kể (F2) là 42,6%, xơ hóa gan nặng (F3) là 14,5% và xơ gan (F4) là 17,3%. Tỉ
lệ bệnh nhân có mức độ từ xơ hóa đáng kể trở lên (≥F2) là 74,4%.
Kết luận: Các bệnh nhân viêm gan B mạn chưa được điều trị có xơ hóa gan từ mức độ đáng kể
trở lên trong nghiên cứu của chúng tôi chiếm tỷ lệ khá cao (74,4%), do đó nếu chỉ dựa vào men
gan tăng gấp 2 lần để quyết định điều trị như các hướng dẫn trước đây thì chúng ta đã bỏ sót khá
nhiều trường hợp xơ hóa gan nặng đã có chỉ định điều trị nhưng men gan vẫn bình thường. Điều
này cho thấy giá trị ứng dụng của các phương pháp không xâm lấn để đánh giá xơ hóa gan trong
thực hành lâm sàng hằng ngày ở các bệnh nhân viêm gan B mạn.
Từ khoá: xơ hóa gan, viêm gan B mạn, APRI, ARFI

ĐẶT VẤNĐỀ
Điều trị viêm gan B mạn trước đây chủ yếu dựa vào
tình trạng tăng men gan và nồng độ virut trong máu,
tuy nhiên có rất nhiều trường hợp viêm gan Bmạn đã
có xơ hóa đáng kể nhưng men gan vẫn bình thường.
Vì vậy để tối ưu hóa điều trị viêm gan B hiện nay
thì ngoài việc dựa vào men gan, thì các bác sĩ chuyên
khoa gan mật còn dựa vào mức độ xơ hóa gan được
khảo sát bằng sinh thiết gan hoặc các phương pháp
không xâm lấn. Tuy nhiên sinh thiết gan là phương
pháp xâm lấn, có thể có biến chứng ảnh hưởng đến
tính mạng của bệnh nhân, nên việc thực hiện sinh
thiết không còn được phổ biến trên lâm sàng. Vì vậy,
những phương pháp không xâm lấn để đánh giá mức
độ xơ hóa gan đã ra đời và ngày càng phát triển, đồng
thời được áp dụng nhiều trên thế giới nhằm hạn chế
sinh thiết gan. Các phương pháp này bao gồm các
chỉ điểm sinh học và chẩn đoán hình ảnh mà chủ
yếu là đo độ đàn hồi gan1. Trong các chỉ điểm sinh

học, chỉ số APRI (The Aspartate aminotransferase to
Platelet Ratio Index: APRI) được Tổ chức y tế thế
giới (WHO-World Health Organization) khuyến cáo
có thể sử dụng để đánh giá xơ hóa gan ở các bệnh
nhân viêm gan B mạn áp dụng cho các quốc gia với
nguồn lực hạn chế2. Tuy nhiên, mỗi phương pháp
đánh giá xơ hóa gan không xâm lấn đều có một số
hạn chế nhất định. Do đó nhằm cải thiện giá trị chẩn
đoán, một số nghiên cứu trên thế giới đã phối hợp
2 phương pháp không xâm nhập để đánh giá xơ hóa
gan. Cho đến nay, đã có nhiều nghiên cứu và hướng
dẫn thực hành về phối hợp 2 phương pháp không
xâm nhập trong đánh giá XHG như hướng dẫn thực
hành như của Hiệp hội Bệnh gan Châu Âu năm 2013
đối với NAFLD đã khuyến cáo phối hợp điểm xơ hóa
NAFLD và kỹ thuật đo độ đàn hồi thoáng qua (Tran-
sient elastography-TE) bằngmáy Fibroscannhằmhạn
chế sinh thiết gan3 hoặc nghiên cứu của tác giả Trần
Thị Khánh Tường năm 20164 đã cho thấy phối hợp
APRI và siêu âm đàn hồi gan bằng kỹ thuật ARFI làm
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tăng độ đặc hiệu lên rất cao trong chẩn đoán xơ hóa
đáng kể (100%) và xơ hóa nặng (98,9%) khi so sánh
với sinh thiết gan.
Việc sử dụng các phương pháp không xâm lấn trong
chẩn đoán xơ hóa gan ngày càng được sử dụng và
nghiên cứu tại nhiều nước trên thế giới. Tuy nhiên,
hiện tại ở Việt Nam các nghiên cứu về giá trị của các
phương pháp không xâm lấn này còn khá ít. Vì vậy,
chúng tôi nhận thấy cần tiến hành một nghiên cứu
đánh giá các giai đoạn xơ hóa gan ở bệnh nhân viêm
gan B mạn chưa được điều trị bằng sự phối hợp các
phương pháp không xâm lấn là chỉ số APRI và siêu
âm đàn hồi gan bằng kỹ thuật ARFI. Từ đó có thể kiến
nghị việc áp dụng phương pháp này trong thực hành
lâm sàng để chỉ định điều trị đặc hiệu sớm cho các
bệnh nhân viêm gan Bmạn. Đây là lý do khiến chúng
tôi thực hiện đề tài này.

ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP
NGHIÊN CỨU

Thiết kế nghiên cứu
Nghiên cứu tiến cứu, mô tả cắt ngang.

Dân số nghiên cứu
Tất cả các bệnh nhân viêm gan B mạn (có xét nghiệm
HBsAg (+) > 6 tháng) đến khámPhòng khámNội tiêu
hóa Bệnh việnThống Nhất từ 01/2024 đến 04/2024

Tiêu chuẩn nhận vào
• Bệnh nhân 18 tuổi trở lên mắc viêm gan B mạn
• Chưa từng điều trị thuốc kháng vi-rút viêm gan
• Đồng ý tham gia nghiên cứu

Tiêu chuẩn loại trừ
• Đồng nhiễm HIV, HCV (anti HIV (+) hay anti
HCV (+))

• Uống rượu đáng kể (nam: > 210g cồn/ tuần, nữ:
> 140 g cồn/tuần)

• Xơ gan mất bù khi có biến chứng như báng
bụng, xuất huyết tiêu hóa do vỡ giãn tĩnh mạch
thực quản, bệnh não gan.

• Đợt cấp của viêm gan vi-rút mạn: khi ALT tăng
trên 10 lần giới hạn trên bình thường.

• Ung thư gan (qua siêu âm B-mode)
• Gan nhiễm mỡ (qua siêu âm B-mode)
• Bệnh lý tắc mật (qua siêu âm B –mode)
• Suy tim sung huyết
• Viêm gan do thuốc, hóa chất

Kỹ thuật chọnmẫu
Chọn mẫu thuận tiện cho đến khi đủ cỡ mẫu

Cỡmẫu
Áp dụng công thức tính cỡ mẫu ước lượng một tỉ lệ

n =
Z2
(1−α/2)P(1−P)

d2

• α là xác suất sai lầm loại I, trị số α là ngưỡng sai
lầm. Chọn α = 0,05

• Z là trị số phân phối chuẩn. Khi α = 0.05,
Z1− α /2 = 1,96

• P là tỉ lệ viêm gan Bmạn tại Việt Nam , p = 0,155

• d là sai số cho phép (độ chính xác). Chọn d =
5%

→ n = 242.

Thu thập số liệu
Chọn bệnh

• Tất cả các bệnh nhân khám bệnh tại phòng
khám Nội Tiêu Hóa bệnh viện Thống Nhất,
được chẩn đoán viêm gan Bmạn và phù hợp các
tiêu chuẩn chọn bệnh.

• Các BN được hỏi bệnh sử và khám lâm sàng ghi
nhận các đặc điểm về:

- Hành Chính: họ tên, tuổi, giới tính
- Đặc điểm lâm sàng:

• Lý do đến khám
• Triệu chứng lâm sàng: đau hạ sườn (P), buồn
nôn, chán ăn, mệt mỏi, vàng da, tuần hoàn bàng
hệ…

• Tiền sử uống rượu, viêm gan siêu vi B
• Thu thập các cận lâm sàng
• Xét nghiêm: công thức máu cơ bản, AST, ALT,
GGT, AFP, albumin.

• Đo đàn hồi mô gan qua siêu âm bằng phương
pháp ARFI

Phối hợp 2 chỉ số APRI và ARFI tại Việt Nam có
nghiên cứu của tác giả Trần Khánh Tường4 nghiên
cứu trên 119 bệnh nhân viêm gan B và hoặc C mạn
đã cho thấy sự kết hợp này cho độ đặc hiệu trong
chẩn đoán xơ hóa gan lên đến 100% vì vậy để tránh
can thiệp xâm lấn bằng sinh thiết nhóm chúng tôi đề
xuất dùng phối hợp 2 chỉ số này làm tiêu chuẩn vàng
để đánh giá các giai đoạn xơ hóa gan theo bảng sau
(Bảng 1)

Phân tích và xử lý số liệu
Dữ liệu được thu thập và xử lý bằng phần mềm Excel
2019 và phần mềm SPSS 20.0.
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Bảng 1: Phân loại mức độ xơ hóa dựa trên phối hợp APRI và ARFI

APRI ARFI ( m/s) Phối hợp APRI và ARFI Mức độ xơ hóa gan

< 0.5 0.81-1.22 F0 Bình thường

0.5-<1.0 1.22-1.37 F0-F1 Xơ hóa nhẹ

1,0-<2.0 1.37-2.0 F2 Xơ hóa đáng kể

>2.0 2.00-2.64 F3 Xơ hóa nặng

>2.0 > 2.64 F4 Xơ gan

Vấn đề y đức
Nghiên cứu đã được phê duyệt bởi Hội đồng Đạo
đức trong Nghiên cứu Y sinh học của Bệnh viện số
15/2024/BVTN-HDYĐ, ngày 28 tháng 01 năm 2024.

KẾT QUẢNGHIÊN CỨU
Nghiên cứu của chúng tôi có sự thamgia của 242 bệnh
nhân viêm gan B mạn khám tại hòng khám Nội Tiêu
Hóa ệnh viện Thống Nhất thỏa mãn tiêu chuẩn lấy
mẫu. Qua thời gian nghiên cứu, chúng tôi rút ra một
số kết quả như sau:

Đặc điểm dân số nghiên cứu

Tuổi
Nhận xét: Tuổi trung bình nhóm nghiên cứu là 53
(Bảng 2), các độ tuổi 36-45, 46-55, 56-65 và >65 chiếm
tỷ lệ gần tương đương nhau, nhóm tuổi < 25 chiếm tỷ
lệ thấp nhất với 2,9% (Hình 1)

Giới tính
Nhận xét: tỷ lệ nam: nữ của nhóm nghiên cứu là xấp
xỉ 3:1 (Hình 2)

Khám lâm sàng
Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân không triệu chứng đến
khám trong nhóm nghiên cứu chiếm tỷ lệ cao nhất
(58,7%); đau HSP là dấu hiệu chiếm tỷ lệ thấp nhất
với 2,9% (Bảng 3)

Cận lâm sàng
Nhận xét: Bệnh nhân có mức xơ hoá đáng kể (F2)
chiếm tỷ lệ cao nhất với 42,6% trường hợp, xơ hoá
nặng (F3) và xơ gan (F4) lần lượt chiếm 14,5 và 17,3%
(Hình 3). Khoảng 1

4 trường hợp của nhóm nghiên
cứu có mức xơ hoá nhẹ (F0-F1).

THẢO LUẬN
Đặc điểm dân số nghiên cứu
Dù viêm gan mạn (VGM) do bất cứ nguyên nhân gì,
quá trình tích tụ cơ chất gian bào gây xơ hóa gan
(XHG) rất chậm, ước tính mất khoảng 20-30 năm để

tiến triển đến xơ gan. Do đó VGM có thể xảy ra ở bất
kỳ lứa tuổi nào, nhưng thường gặp ở lứa tuổi trung
niên. Đa số nghiên cứu đều cho thấy VGM có thể xảy
ra ở độ tuổi từ 20-80 tuổi, với tuổi TB trong khoảng
40-50 tuổi2. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tuổi TB
là 53 (Bảng 2) , bệnh nhân trẻ nhất là 20 tuổi, bệnh
nhân cao tuổi nhất là 87. Độ tuổi trung bình trong
nghiên cứu của chúng tôi cao hơn không đáng kể so
với các nghiên cứu trong nước như nghiên cứu của tác
giảTrầnThịKhánhTường4 (độ tuổi trung bình là 47).
Nhóm tuổi chiếm tỷ lệ thấp nhất là < 25 tuổi (2,9%) và
26-35 (9,9%) (Hình 1). Các nhóm tuổi còn lại chiếm
tỷ lệ không chênh lệch nhiều, từ 21,1% đến 23,6%.
Trong nghiên cứu của chúng tôi nam giới chiếm tỷ
lệ cao hơn nữ giới (tỷ lệ nam/nữ = 3/1) (Hình 2), tỷ lệ
này cao hơn 1 số nghiên cứu trong nước như nghiên
cứu của tác giả Trần Thị Khánh Tường4 là 1,9/1. Tỷ
lệ giới tính tùy thuộc phần lớn vào tỷ lệ các nguyên
nhân gây VGM trong dân số nghiên cứu. Vi-rút viêm
gan B, C, rượu và NAFLD hiện là 4 nguyên nhân gây
VGM thường gặp nhất hiện nay. Phân tích của chúng
tôi thực hiện chủ yếu trên đối tượng viêm gan B mạn,
còn các tác giả khác thực hiện trên các đối tượngVGM
do nhiều nguyên nhân khác nhau.

Đặc điểm lâm sàng
Hai phần ba trường hợp VGM không có triệu chứng
hay có triệu chứngmơ hồ không chuyên biệt nhưmệt
mỏi, chán ăn… trừ khi diễn tiến đến xơ gan. Do đó
đa số bệnh nhân trong nghiên cứu của chúng tôi đến
khám bệnh vì kiểm tra sức khỏe định kỳ và không
có triệu chứng lâm sàng, chiếm tỷ lệ 58,7% (Bảng 3).
Mệt là triệu chứng mơ hồ và không chuyên biệt cho
bệnh gan chiếm khoảng 15% số bệnh nhân. Chán ăn
cũng là 1 dấu hiệu thường thấy của bệnh nhân VGM,
tuy nhiên triệu chứng cũng không đặc hiệu cho bất
cứ bệnh cảnh nào, trong nghiên cứu của chúng tôi,
11,6% bệnh nhân chán ăn đi khám tại phòng khám có
nền viêm gan B mạn. Trong khi đó, các triệu chứng
chuyên biệt hơn, gợi ý bệnh gan, lại có tỷ lệ rất thấp
như đau âm ỉ hạ sườn phải (2,9%) và vàng da (0,8%),
do các triệu chứng này thường ở các giai đoạn muộn
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Bảng 2: Tuổi trung bình

Trung bình±SD Giá trị nhỏ nhất Giá trị lớn nhất

N= 242 53± 14.39 87 20

Hình 1: Phân bố nhóm tuổi

Hình 2: Phân bố giới tính
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Bảng 3: Triệu chứng lâm sàng

Triệu chứng Số bệnh nhân(N=242) Tỷ lệ

Không triệu chứng 142 58.7

Mệt mỏi 36 14.9

Chán ăn 28 11.6

Đau hạ sường phải 7 2.9

Khác 29 12.0

Tổng 242 100.0

Bảng 4: Các chỉ số xét nghiệm cận lâm sàng

Trung bình Độ lệch chuẩn

Hồng cầu 12,33 4,97

Bạch cầu 9,86 4,12

Tiểu cầu 198,98 66,98

AST 56,21 40,54

ALT 50,99 32,22

GGT 50,14 63,2

AFP 6,33 5,6

Albumin 32,98 6,59

Bảng 5: Mức độ xơ hoá gan theo tiêu chuẩn ARFI kết hợp APRI

Số lượng Tỷ lệ

Xơ gan nhẹ (F0-F1) 62 25,6

Xơ hoá đáng kể (F2) 103 42,6

Xơ hoá nặng (F3) 35 14,5

Xơ gan (F4) 42 17,3

Tổng 242 100

hơn, hoặc các bệnh cảnhnặnghơnnhưxơ gan cóhoặc
không kèm ung thư gan. Ngoài ra có 12% bệnh nhân
đến khámvì lý do khác không liên quanbệnh gan (đau
bụng do bệnh dạ dày, tá tràng, viêm tụy; dị ứng da,
tiêu chảy…) nhưng được phát hiện ALT và hoặc AST
tăng. Với kết quả như trên, chúng tôi nhận thấy kiểm
tra ALT và AST định kỳ hàng năm thực sự cần thiết
nhằm phát hiện VGM để có thể chẩn đoán và điều trị
kịp thời.

Đặc điểm cận lâm sàng
Hầu hết bệnh nhân có các xét nghiệm cơ bản trong
giới hạn bình thường. Số lượng tiểu cầu được xem
là một yếu tố dự đoán XHG trên bệnh nhân VGM.
Mức độ xơ hóa càng tăng (như xơ hóa nặng và xơ
gan) càng làm tăng áp lực tĩnhmạch cửa dẫn đến tăng

cô lập tiểu cầu và phá hủy tiểu cầu trong lách. Ngoài
ra, tiến triển của XHG liên quan đến giảm tổng hợp
thrombopoetin ở gan dẫn đến giảm sản xuất tiểu cầu
ở tủy xương. Số lượng TB của tiểu cầu trong nghiên
cứu chúng tôi là 198,98 x 109/L (Bảng 4), thấp hơn so
với nghiên cứu của Trần Thị Khánh Tường4 (249,03
x109/L), tương tự với các tác giảWai-Key seto và cộng
sự6(198 x109/L), và tác giả J Fung7 (213 x 109/L).
Trong bệnh gan nói chung và bệnh ganmạn nói riêng,
tăng aminotransferase là dấu hiệu thường gặp nhất,
gợi ý tổn thương tế bào gan. Tuy nhiên, aminotrans-
ferase bình thường không loại trừ tổn thương tế bào
gan, đặc biệt là VGM. Đối với tổn thương tế bào gan
cấp, hoạt độ AST thường tăng ngay lập tức. Ban đầu
AST cao hơn ALT do hoạt động của AST trong tế bào
gan cao hơn và phóng thích ra ngoài khi tổn thương



Tạp chí Phát triển Khoa học và Công nghệ – Health Sciences 2024, 5(2):687-695

Hình 3: Các giai đoạn xơ hóa gan được phân loại dựa trên phối hợp APRI và ARFI

gan. Trong vòng 24 - 48 giờ, nếu tổn thương gan tiếp
tục thì hoạt độ ALT sẽ cao hơn AST vì thời gian bán
hủy của ALT trong huyết tương dài hơn. Trong tổn
thương gan mạn, hoạt độ ALT thường tăng cao hơn
AST. Tuy nhiên, khi quá trình xơ hóa tiến triển gây
tổn thương ty thể sẽ làm tăng hoạt độ AST đồng thời
giảm đào thải AST. Mặt khác, hoạt động ALT bị suy
giảm. Vì vậy, trong xơ gan hoạt độ AST thường cao
hơn ALT nên tỷ AST/ALT thường > 1 4. Trung bình
chỉ số AST và ALT trong nghiên cứu của chúng tôi
lần lượt là 56,21 và 50,99 (Bảng 4), xấp xỉ 2 lần giới
hạn trên bình thường. Tỷ lệ tăng AST và ALT trong
nghiên cứu của chúng tôi là 67,2% (Bảng 4), tương tự
nghiên cứu của TrầnThị Khánh Tường4 (65,6%).

Đặc điểm các giai đoạn xơ hóa gan
Để cải thiện giá trị chẩn đoán so với sinh thiết gan,
một số nghiên cứu trên thế giới đã phối hợp 2 phương
pháp không xâm nhập để đánh giá XHG ở các bệnh
nhân viêm gan B mạn như trong nghiên cứu của tác
giả Sporea I (2011)8 khi phối hợp kỹ thuật TE với kỹ
thuật ARFI làm tăng độ đặc hiệu và giá trị tiên đoán
dương (PPV) hay nghiên cứu của Crespo G (2012) 9

lại cho thấy tăng PPV, NPV khi phối hợp ELF (The
Enhanced Liver Fibrosis) với kỹ thuật TE hay kỹ thuật
ARFI trong chẩn đoán xơ hóa đáng kể (F2) và xơ
gan (F4). Trong khi đó nghiên cứu của Sebastiani
G (2009)10 cho thấy “SAFE biopsy“ (phối hợp APRI
với Fibrostest) làm tăng AUROC so với APRI trong
chẩn đoán xơ hóa đáng kể và xơ gan. Ngoài ra theo

tác giả Crisan D và cộng sự (2012)11 cho thấy kết
hợpAPRI hay FIB-4 với Fibrometer làm tăngAUROC
trong chẩn đoán xơ hóa đáng kể (F2) (từ 69,07 lên
82,27% với APRI, p = 0,001 và từ 57,74 lên 81,33%,
p = 0,001 với FIB-4).
Phối hợp 2 phương pháp trong nghiên cứu của chúng
tôi nhằm tăng khả năng xác định mức độ XHG (tăng
độ đặc hiệu) và giúp cho các bác sĩ dự đoán chính xác
hơn mức độ XHG (tăng các giá trị dự đoán: PPV và/
hoặc NPV) của bệnh nhân viêm gan B mạn để quyết
định điều trị, đánh giá tiên lượng và theo dõi điều trị
hiệu quả. Theo kết quả nghiên cứu của chúng tôi, tỉ lệ
xơ hóa gan mức độ nhẹ (F0-F1) trong dân số nghiên
cứu là 25,6 %, tỉ lệ xơ hóa gan đáng kể (F2) là 42,6%,
xơ hóa gan nặng (F3) là 14,5% và xơ gan (F4) là 17,3%
(Bảng 5). Tỉ lệ bệnh nhân cómức độ từ xơ hóa đáng kể
trở lên (≥F2) là 74,4% (Hình 3). Kết quả của chúng tôi
cũng tương tự nghiên cứu của tác giả TrầnThị Khánh
Tường4 với tỉ lệ xơ hóa ganmức độ nhẹ (F0-F1) trong
dân số nghiên cứu là 26,3 %, tỉ lệ xơ hóa gan đáng kể
(F2) là 40,8%, xơ hóa gan nặng (F3) là 15,4% và xơ gan
(F4) là 17,5%. Điều này cho thấy, tình trạng xơ hóa
gan ở các bệnh nhân viêm gan B mạn có thể diễn ra
một cách âm thầm trước đómột thời gian dài dùmen
gan vẫn bình thường. Vì vậy việc áp dụng thường quy
trên lâm sàng các phương pháp không xấm lấn này sẽ
giúp đánh giá xơ hóa gan ở các bệnh nhân viêm gan
B mạn chính xác hơn và từ đó đưa ra quyết định điều
trị kịp thời.
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KẾT LUẬN
Khi thực hiện nghiên cứu này, chúng tôi đã sử dụng
phối hợp chỉ số APRI và siêu âm đàn hồi gan bằng
kỹ thuật ARFI như là tiêu chuẩn vàng để thay thế sinh
thiết gan trong việc xác định các giai đoạn xơ hóa gan.
Theo đó, tỉ lệ xơ hóa gan đáng kể (F2) chiếm tỷ lệ cao
nhất là 42,6%, tiếp đến là tỉ lệ xơ hóa gan mức độ nhẹ
(F0-F1) là 25,6 %, xơ gan (F4) là 17,3% và xơ hóa gan
nặng (F3) là 14,5%. Tuy nhiên, nếu tính về mức độ
xơ hóa thì tỷ lệ bệnh nhân viêm gan B mạn có mức
độ xơ hóa đáng kể trở lên (≥ F2) trong nghiên cứu
của chúng tôi chiếm tỷ lệ khá cao (74,4%), mức độ
xơ hóa nặng trở lên (≥ F3) là 31,8%. Như vậy, ở các
bệnh nhân viêm gan Bmạn chưa được điều trị nếu chỉ
dựa vào men gan tăng gấp 2 lần để quyết định điều trị
như các hướng dẫn trước đây thì chúng ta đã bỏ sót
khá nhiều trường hợp xơ hóa gan nặng đã có chỉ định
điều trị nhưng men gan vẫn bình thường. Điều này
cho thấy giá trị ứng dụng của các phương pháp không
xâm lấn để đánh giá xơ hóa gan trong thực hành lâm
sàng hằng ngày ở các bệnh nhân viêm gan B mạn.
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Clinical characteristics and liver cirrhosis stages in patients with 
untreated chronic hepatitis B at Thong Nhat hospital
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ABSTRACT
Objective: Assessment clinical characteristics and liver fibrosis stages in chronic hepatitis B patients
without specific treatment based on the combination of twonon-invasivemethods: APRI score and
liver elasticity ultrasound using ARFI technique
Materials andmethod: A cross-sectional descriptive study was conducted on 242 patients diag-
nosed with chronic hepatitis B from January to April 2024 at the Department of Gastroenterology,
Thong Nhat Hospital. Data were collected on age, gender, clinical symptoms, liver function tests,
and liver elastography to assess fibrosis stages.
Results: From January to April 2024, a total of 242 patients met the inclusion criteria and were
enrolled in the study. The mean age was 53 ± 14.39 years, and the male-to-female ratio was 3:1.
The majority of patients (58.7%) were asymptomatic. The prevalence of mild liver fibrosis (F0-F1) in
the study population was 25.6%, significant fibrosis (F2) was 42.6%, advanced liver fibrosis (F3) was
14.5%, and cirrhosis (F4) was 17.3%. The prevalence of significant or severe liver fibrosis was 74.4%.
Conclusions: In our study, a high proportion (74.4%) of untreated chronic hepatitis B patients
had moderate or severe liver fibrosis. If we rely solely on an ALT level of twice the upper limit of
normal to determine treatment, as recommended in previous guidelines, wemaymiss many cases
of severe liver fibrosis that require treatment but have normal ALT levels. This highlights the value
of non-invasive methods for assessing liver fibrosis in routine clinical practice for chronic hepatitis
B patients.
Key words: liver fibrosis, chronic hepatitis B, APRI, ARFI
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