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CÁC TỪ VIẾT TẮT 

   

AFP  Alpha-fetoprotein 

ALT  Alanine Aminotransferase 

Anti-HBc  Antibody against Hepatitis B core antigen - Kháng thể kháng 

kháng nguyên lõi vi rút viêm gan B 

Anti-HBe  Antibody against Hepatitis B e antigen - Kháng thể kháng kháng 

nguyên e vi rút viêm gan B 

Anti-HBs  Antibody against Hepatitis B surface antigen - Kháng thể kháng 

kháng nguyên bề mặt vi rút viêm gan B 

APRI  AST to Platelet Ratio Index - Chỉ số tỷ số AST trên tiểu cầu 

ARFI  Acoustic Radiation Force Impulse 

AST 

ARV 

 Aspartate aminotransferase 

Antiretrovirals - Thuốc kháng retrovirus 

CMV  Cytomegalovirus 

CrCl 

DAAs 

 Creatinin clearance – Độ thanh thải Creatinin 

Direct-acting antiviral agents - Các thuốc kháng vi rút tác động 

trực tiếp 

EBV  Epstein- Barr virus 

ETV  Entecavir 

HBcAg  Hepatitis B core antigen - Kháng nguyên lõi vi rút viêm gan B 

HBeAg  Hepatitis B e antigen - Kháng nguyên e vi rút viêm gan B 

HBsAg  Hepatitis B surface antigen - Kháng nguyên bề mặt vi rút viêm 

gan B 

HBV   Hepatitis B virus - Vi rút viêm gan B 

HCC  Hepatocellular carcinoma - Ung thư biểu mô tế bào gan 

HCV 

HDV 

HEV 

 Hepatitis C virus - Vi rút viêm gan C 

Hepatitis D virus - Vi rút viêm gan D 

Hepatitis E virus - Vi rút viêm gan E 

HIV  Human immunodeficiency virus - Vi rút gây suy giảm miễn dịch 

ở người 

IFN  Interferon 

IL-6 

CAR-T 

TKI 

TACE 

 

 Interleukin 6 

Chimeric antigen receptor T-cell therapy 

Tyrosine Kinase Inhibitor 

Transcatheter arterial chemoembolization – Thuyên tắc hóa chất 

xuyên động mạch hay còn gọi là nút mạch  
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JK Janus Kinase 

INR  International normalized ratio - Tỷ số chuẩn hóa quốc tế 

LAM  Lamivudine 

MRE  Magnetic Resonance Elastography - Cộng hưởng từ đàn hồi 

NAs  Nucleot(s)ide analogue - Thuốc tương tự nucleot(s)ide 

Peg-IFN  Pegylated- interferon 

qHBsAg  Hepatitis B surface antigen quantitative - định lượng HBsAg 

RNA 

DNA 

TAF 

 Ribonucleic acid - Chuỗi thông tin di truyền axít nhân ribo 

Axit deoxyribonucleic 

Tenofovir alafenamide  

TDF  Tenofovir disoproxil fumarate 

ULN 

M2BPGI 

HBcrAg 

 

PIVKA II 

 

TNF 

 Upper Limit of Normal - Giới hạn trên của mức bình thường 

Mac-2 Binding Protein Glycosylation 

Hepatitis B core-related antigen - Kháng nguyên liên quan đến lõi 

của HBV 

Prothrombin induced by vitamin K absence-II: Prothrombin được 

hình thành do thiếu hụt vitamin K - tuýp II 

Tumor Necrosis Factors: Yếu tố hoại tử u 
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CÁC THUẬT NGỮ 

DIỄN BIẾN TỰ NHIÊN CỦA NHIỄM VI RÚT VIÊM GAN B (HBV) 

Viêm gan B 
Trong hướng dẫn này, thống nhất sử dụng từ ‘viêm gan 

B’ thay cho từ ‘viêm gan vi rút B’. 

Nhiễm HBV cấp 

Tình trạng nhiễm mới HBV, có thể có hoặc không có 

triệu chứng, thường kéo dài dưới 6 tháng và có thể hồi 

phục hoàn toàn ở phần lớn người trưởng thành (mất 

HBsAg). 

Nhiễm HBV mạn 

Tình trạng HBsAg tồn tại duy trì từ 6 tháng trở lên sau 

nhiễm cấp HBV. Trên lâm sàng, nhiễm HBV mạn được 

xác định khi có HBsAg dương tính ở người lớn và 

HBsAg tồn tại kéo dài 6 tháng trở lên ở vị thành niên và 

trẻ em1. 

Nhiễm HBV mạn 

HBeAg dương tính 

(Giai đoạn dung nạp 

miễn dịch) 

Giai đoạn sớm của nhiễm HBV mạn, xảy ra ở người 

nhiễm HBV lúc mới sinh hoặc trong thời thơ ấu, đặc 

trưng bởi sự nhân lên HBV cao mà không có tổn thương 

gan đáng kể. 

Viêm gan B mạn 

HBeAg dương tính  

Giai đoạn có HBeAg dương, AST và ALT dao động 

nồng độ HBV DNA cao; có thể dẫn đến chuyển đổi huyết 

thanh sang anti-HBe. 

Nhiễm HBV HBeAg 

âm tính (Giai đoạn 

không hoạt động) 

Giai đoạn HBV nhân lên thấp, đặc trưng bởi HBeAg âm 

tính, anti HBe dương tính, ALT bình thường và tải lượng 

HBV DNA < 2000 IU/mL. 

Viêm gan B mạn 

HBeAg âm tính (Giai 

đoạn tái hoạt động) 

Giai đoạn đặc trưng bởi mất HBeAg (thường đi kèm sự 

xuất hiện của anti-HBe) nhưng HBV vẫn hoạt động nhân 

lên (sao chép) với các mức độ khác nhau gây ra tình trạng 

viêm và hoại tử gan các mức độ khác nhau. 

Vùng xám 

Tình trạng người bệnh có biểu hiện xét nghiệm không 

điển hình, không thuộc các giai đoạn tiêu chuẩn. Điều 

này gây khó khăn cho việc phân loại bệnh và tạo ra sự 

không chắc chắn về quyết định điều trị kháng vi rút. 

Viêm gan B thể ẩn 

Tình trạng nhiễm HBV không còn HBsAg (HBsAg âm 

tính nhưng HBV DNA trên ngưỡng phát hiện, thường ở 

nồng độ thấp (<200 IU/mL), anti-HBc toàn phần hầu hết 

dương tính. 
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Xơ gan 

Giai đoạn tiến triển của bệnh lý gan, được xác định khi 

có xơ hóa lan rộng, nhu mô gan có nốt tái sinh và rối loạn 

nghiêm trọng về cấu trúc và tuần hoàn của gan. Chẩn 

đoán xơ gan khi xơ hóa gan ở mức F4 bằng các phương 

pháp đánh giá không xâm lấn hoặc xâm lấn. 

Xơ gan mất bù 

Giai đoạn cuối của bệnh gan mạn tính với chức năng gan 

suy giảm nặng, không còn khả năng bù trừ. Xác định xơ 

gan mất bù khi người bệnh có ≥ 1 biến cố mất bù: vỡ, 

giãn tĩnh mạch thực quản, cổ chướng, bệnh não gan, vàng 

da; và/hoặc khi điểm Child Pugh ≥ 7. 

Ung thư biểu mô tế 

bào gan (HCC) 
Khối u ác tính phát sinh từ các tế bào gan. 

Viêm gan B thể tối 

cấp 

Tình trạng suy gan cấp xảy ra trong vòng vài tuần kể từ 

khi xuất hiện triệu chứng vàng da với 3 đặc điểm chính: 

suy chức năng gan nghiêm trọng, bệnh não gan và rối 

loạn đông máu nặng. Viêm gan B thể tối cấp có tỷ lệ tử 

vong rất cao (thường > 70%) nếu không được điều trị kịp 

thời1. 

Viêm gan B tái hoạt 

Tình trạng bệnh lý gan nghiêm trọng, xảy ra khi HBV 

đang không hoạt động hoặc thể ẩn, đột ngột nhân lên 

nhanh chóng, dẫn đến viêm và hoại tử tế bào gan cấp 

tính, gây ra các biểu hiện lâm sàng từ nhẹ đến nặng, có 

thể dẫn đến viêm gan B thể tối cấp và tử vong. 

Chuyển đảo huyết 

thanh HBeAg 

Tình trạng mất HBeAg (HBeAg âm tính) và xuất hiện 

anti-HBe (anti-HBe dương tính). 

Chuyển đảo huyết 

thanh HBsAg 

Tình trạng mất HBsAg (HBsAg âm tính) và xuất hiện 

anti HBs (anti-HBs dương tính). 

CÁC THUẬT NGỮ KHÁC 

Xét nghiệm tại điểm 

chăm sóc (Point of 

Care) 

Xét nghiệm sử dụng các thiết bị đơn giản có khả năng 

thực hiện tại các cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cấp ban 

đầu và cho kết quả nhanh. 

Xét nghiệm tại phòng 

xét nghiệm 

(Laboratory - based 

assays) 

Xét nghiệm thực hiện tại phòng xét nghiệm trên các hệ 

thống tự động (automatic), bán tự động (semi-

automatic).  
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Lấy mẫu xét nghiệm 

HBV DNA tại thời 

điểm chẩn đoán 

nhiễm HBV (Reflex 

HBV DNA testing) 

Việc thu thập mẫu xét nghiệm HBV DNA ngay sau khi 

một người được xét nghiệm HBsAg dương tính thông 

qua việc sử dụng mẫu máu đã có hoặc lấy mẫu máu ngay 

sau khi có kết quả HBsAg. 

Tuân thủ điều trị 

Mức độ hành vi của người bệnh (bao gồm việc uống 

thuốc duy trì đều đặn đúng giờ hàng ngày, tái khám đúng 

hẹn, xét nghiệm định kỳ, thực hiện chế độ ăn kiêng 

và/hoặc thay đổi lối sống) phù hợp với kế hoạch chăm 

sóc và điều trị đã được thống nhất giữa nhân viên y tế và 

người đang sống chung với HBV. 

Đáp ứng điều trị viêm 

gan B ban đầu 

Tình trạng người bệnh đạt được hiệu quả điều trị ban đầu 

với tải lượng HBV DNA giảm > 1log10 IU/mL trong 

vòng ba tháng kể từ khi bắt đầu điều trị kháng vi rút. 

Đáp ứng điều trị viêm 

gan B 

HBV DNA không phát hiện trong máu/huyết thanh tại 

một thời điểm xác định sau khi hoàn thành điều trị. 

Thất bại điều trị ban 

đầu 

Tình trạng người bệnh không đạt được hiệu quả điều trị 

ban đầu với tải lượng HBV DNA giảm < 1log10 IU/mL 

trong vòng ba tháng kể từ khi bắt đầu điều trị kháng vi 

rút. 

Thất bại điều trị thứ 

cấp (thường là dấu 

hiệu của kháng thuốc 

nếu người bệnh tuân 

thủ điều trị) 

Tình trạng mất hiệu quả điều trị sau khi người bệnh đã 

có đáp ứng điều trị viêm gan B ban đầu, xác định khi 

nồng độ HBV DNA tăng > 1log10 IU/mL so với mức 

thấp nhất đã đạt được trong quá trình điều trị. 

Đáp ứng vi rút hoàn 

toàn 

HBV DNA không phát hiện được bằng xét nghiệm có độ 

nhạy cao (ngưỡng phát hiện thường <20 IU/mL). 

Không đáp ứng vi rút  
HBV DNA giảm <1 log10 IU/mL sau 6 tháng điều trị 

bằng thuốc kháng vi rút nucleot(s)ide. 

Đồng nhiễm 
Tình trạng một người mắc đồng thời hai hoặc nhiều bệnh 

truyền nhiễm khác nhau. 

Đồng mắc 

Tình trạng một người mắc hai hay nhiều bệnh lý khác 

nhau. Các bệnh lý này xuất hiện đồng thời hoặc kế tiếp 

nhau, không cùng chung nguyên nhân. 



 

 

HƯỚNG DẪN CHẨN ĐOÁN, ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN VI RÚT B 

(Ban hành kèm theo Quyết định số        /QĐ-BYT                                                              

ngày     /      /2026 của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

I. ĐẠI CƯƠNG 

 Viêm gan vi rút B (Viêm gan B) là bệnh truyền nhiễm phổ biến trên toàn 

cầu, do vi rút viêm gan B (HBV) gây ra. Theo báo cáo của Tổ chức Y tế Thế giới, 

ước tính năm 2022 có khoảng 254 triệu người nhiễm HBV mạn trên toàn cầu; 1,2 

triệu người nhiễm HBV mới hàng năm; 1,1 triệu trường hợp tử vong, chủ yếu là 

do xơ gan và ung thư biểu mô tế bào gan (HCC)1,2. HBV lây nhiễm qua đường 

máu, quan hệ tình dục và từ mẹ sang con. Tại Việt Nam, đường lây chủ yếu là từ 

mẹ truyền sang con. Tỷ lệ lưu hành HBsAg trong cộng đồng dân cư ≥18 tuổi là 

9,4%2. Hiện nay, tỉ lệ người nhiễm HBV được phát hiện và điều trị còn thấp, số 

tử vong liên quan đến viêm gan B còn cao. 

 HBV thuộc họ Hepadnaviridae, có cấu trúc di truyền DNA, được chia 

thành 10 kiểu gen ký hiệu từ A đến J. HBV có 3 loại kháng nguyên chính: HBsAg, 

HBeAg và HBcAg, tương ứng với 3 loại kháng thể là: Anti-HBs, Anti-HBe và 

Anti-HBc. Xét nghiệm phát hiện các kháng nguyên, kháng thể này có ý nghĩa 

quan trọng trong việc xác định bệnh, thể bệnh cũng như diễn biến bệnh. 

 HBV có thể gây viêm gan cấp, viêm gan tối cấp nhưng chủ yếu là viêm gan 

mạn và có thể tiến triển thành xơ gan, HCC. Viêm gan B là nguyên nhân hàng đầu 

gây bệnh xơ gan và HCC tại Việt Nam. Tiêm vắc xin viêm gan B và phòng ngừa 

lây truyền HBV từ mẹ sang con là phương pháp dự phòng chính, hiệu quả. 

II. XÉT NGHIỆM CHẨN ĐOÁN NGƯỜI NHIỄM HBV 

  Mọi người dân đang sinh sống tại Việt Nam nên xét nghiệm phát hiện sớm 

nhiễm HBV, đặc biệt là các đối tượng sau3-5:  

  + Người sinh trước năm 2003 - năm triển khai chương trình vắc xin viêm 

gan B cho trẻ dưới một tuổi trên toàn quốc. 

  + Người đến tư vấn, xét nghiệm tại các phòng khám tư vấn xét nghiệm HIV, 

lao. 

  + Phụ nữ mang thai. 

  + Người có hành vi nguy cơ lây nhiễm HBV: người nhiễm HIV, người tiêm 

chích ma tuý, nam quan hệ tình dục đồng giới, phụ nữ mại dâm, phạm nhân, người 

có quan hệ tình dục không an toàn. 



2 

 

 

 

  + Người có biểu hiện nghi ngờ mắc viêm gan: có triệu chứng lâm sàng của 

viêm gan và/hoặc xét nghiệm men gan tăng. Người có biểu hiện xơ hóa gan và xơ 

gan. 

  + Người bệnh phải chạy thận chu kỳ, lọc máu, truyền máu và chế phẩm 

máu. 

  + Người bệnh trước khi điều trị ức chế miễn dịch, hoá trị liệu. Người mắc 

các bệnh lý khối u và ung thư. 

  + Nhân viên y tế chưa được tiêm vắc xin viêm gan B. 

  + Người hiến máu, người hiến tạng, người cho trứng, tinh trùng. 

  + Bạn tình, thành viên gia đình có người nhiễm HBV. 

  + Người có tiền sử tiêm, làm thủ thuật không an toàn. Người cần dự phòng 

sau phơi nhiễm HBV. 

  + Các đối tượng khác theo yêu cầu. 

  Các xét nghiệm cần làm: HBsAg, anti-HBs, anti-HBc (nếu có điều kiện)6; 

tối thiểu phải thực hiện HBsAg5. 

  Bảng 1. Phiên giải các kết quả xét nghiệm chẩn đoán nhiễm HBV5,6 

Các xét nghiệm 
Phiên giải Quản lý 

Tiêm vắc xin 

viêm gan B HBsAg anti- HBc anti-HBs 

Dương 

Tính 

Dương 

Tính 
Bất kỳ 

Viêm gan B 

mạn 

Kết nối cơ sở điều trị 

để quản lý theo 

hướng dẫn 

Không 

Âm 

tính 

Dương 

tính 
≥ 10 IU/L 

Hồi phục sau 

nhiễm HBV 

trong quá 

khứ 

Không cần quản lý về 

viêm gan B trừ khi 

suy giảm miễn dịch 

hoặc đang hóa trị 

hoặc điều trị ức chế 

miễn dịch 

Không 

Âm 

tính 

Dương 

tính 
< 10 IU/L 

Hồi phục sau 

nhiễm HBV 

trong quá 

khứ hoặc 

dương tính 

giả 

Xét nghiệm HBV 

DNA nếu suy giảm 

miễn dịch hoặc nghi 

ngờ viêm gan B thể 

ẩn 

Không 
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Các xét nghiệm 
Phiên giải Quản lý 

Tiêm vắc xin 

viêm gan B HBsAg anti- HBc anti-HBs 

Âm 

tính 
Âm tính ≥ 10 IU/L 

Không 

nhiễm HBV, 

có miễn dịch 

bảo vệ do 

tiêm phòng 

Không cần xét 

nghiệm thêm 

Không                

(tiếp tục bổ sung 

các mũi tiêm 

theo lịch nếu 

chưa hoàn 

thành) 

Âm 

tính 
Âm tính < 10 IU/L 

Không 

nhiễm HBV, 

chưa có miễn 

dịch bảo vệ 

Xét nghiệm anti-HBs 

sau 1- 2 tháng kể từ 

khi hoàn thành liệu 

trình tiêm vắc xin 

viêm gan B nếu có 

điều kiện 

Có 

 (tiêm đầy đủ các 

mũi theo liệu 

trình hoặc theo 

phác đồ tăng 

cường với các 

nhóm đối tượng 

đặc biệt) 

Lưu ý:  

  - Với người có HBsAg dương tính: cần tư vấn và kết nối người bệnh đến 

cơ sở quản lý và điều trị bệnh;  

  - Với người có HBsAg âm tính: nên làm xét nghiệm anti-HBc và anti-HBs 

(nếu trước đó chưa làm) để tư vấn các biện pháp phòng bệnh. 

III. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN B CẤP 

3.1. Chẩn đoán viêm gan B cấp 

  - Tiền sử: người bệnh có tiền sử nguy cơ tiếp xúc/phơi nhiễm với HBV 

(truyền máu hay các chế phẩm của máu, tiêm chích ma túy, quan hệ tình dục 

không an toàn, xăm trổ, trải qua thủ thuật y tế với các dụng cụ chưa được khử 

khuẩn tốt) trong khoảng 4 - 24 tuần (thời gian ủ bệnh) trước khi khởi phát các 

triệu chứng. 

  - Lâm sàng: 

  + Thể điển hình:  

 ▪ Giai đoạn tiền vàng da: Các triệu chứng không đặc hiệu như mệt mỏi, 

chán ăn, buồn nôn, nôn, sốt nhẹ (thường xảy ra trước khi vàng da), đau tức nhẹ 

vùng hạ sườn phải. 

 ▪ Giai đoạn vàng da: sau khi hết sốt, người bệnh có thể xuất hiện ngứa, vàng 

da, vàng mắt, tiểu sậm màu (như nước chè đặc), phân bạc màu (ít gặp hơn).  

 ▪ Giai đoạn hồi phục: triệu chứng lâm sàng cải thiện và lui dần. Người bệnh 
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từ từ hồi phục. 

 + Các thể lâm sàng khác: 

▪ Thể không triệu chứng: Đa số người bệnh (đặc biệt là người lớn) không 

có biểu hiện lâm sàng rõ ràng hoặc chỉ có triệu chứng mơ hồ. 

▪ Thể tối cấp (ít gặp với tỷ lệ < 1% ở người lớn): Viêm gan B cấp có thể 

diễn tiến nặng sang thể tối cấp với bệnh cảnh suy gan cấp dẫn đến bệnh não gan, 

rối loạn đông máu nghiêm trọng. Viêm gan B thể tối cấp có tỷ lệ tử vong rất cao 

(thường > 70%) nếu không được điều trị kịp thời1,7. 

  - Cận lâm sàng: 

+ AST, ALT tăng, thường trên 5 lần giới hạn trên của mức bình thường 

(ULN, ULN đối với ALT: 30 U/L đối với nam,  19 U/L đối với nữ). 

+ Anti-HBc IgM dương tính, HBsAg dương tính (hoặc âm tính trong giai 

đoạn cửa sổ). 

+ Các xét nghiệm khác có thể thay đổi tùy thể lâm sàng. 

3.2. Chẩn đoán phân biệt 

  - Viêm gan cấp do vi rút khác (HAV, HCV, HDV, HEV,...). 

  - Đợt cấp của viêm gan B mạn. 

  - Viêm gan do các nguyên nhân khác tùy theo bệnh cảnh lâm sàng. 

3.3. Điều trị 

 Điều trị viêm gan B cấp chủ yếu là điều trị triệu chứng. 

3.3.1. Điều trị triệu chứng 

  - Nghỉ ngơi, tránh làm việc nặng hoặc gắng sức trong thời kỳ có triệu chứng 

lâm sàng. 

  - Chế độ dinh dưỡng: giảm bớt chất béo, kiêng rượu bia. Chỉ nuôi dưỡng 

tạm thời bằng đường tĩnh mạch khi bị nôn nhiều hoặc không ăn uống được. 

  - Tránh sử dụng các thuốc chuyển hóa qua gan. 

 - Điều trị hồi sức nội khoa tích cực các trường hợp diễn tiến nặng. 

3.3.2. Điều trị đặc hiệu:  

 - Chỉ định dùng thuốc kháng vi rút: Dùng tenofovir disoproxil fumarate 

(TDF) hoặc entecavir (ETV) hoặc tenofovir alafenamid (TAF) cho đến khi mất 

HBsAg sau 3 tháng trong các trường hợp sau8: 

 + Viêm gan B cấp diễn biến nặng, xác định khi có ít nhất 2 tiêu chí sau: 
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▪ Bệnh não gan. 

▪ Bilirubin toàn phần huyết thanh > 3 mg/dL hay > 51 µmol/L (hoặc 

bilirubin trực tiếp > 1,5 mg/dL hay > 25 µmol/L). 

▪ INR > 1,5 

  + Bệnh kéo dài > 4 tuần với bilirubin có xu hướng tăng.  

  + Người bệnh suy giảm miễn dịch hoặc có bệnh đồng mắc nghiêm trọng. 

  - Với viêm gan B thể tối cấp cần hội chẩn chuyên khoa để xét chỉ định ghép 

gan nếu người bệnh có điều kiện. 

3.4. Theo dõi  

3.4.1. Lâm sàng 

Theo dõi các triệu chứng: vàng da, vàng mắt, rối loạn tiêu hóa, xuất huyết, 

phù, cổ trướng, rối loạn tri giác,… 

3.4.2. Cận lâm sàng 

 Bảng 2. Xét nghiệm theo dõi người bệnh viêm gan B cấp3 

Xét nghiệm Tần suất Mục đích 

AST/ALT 

1−2 tuần/lần cho đến khi mức 

ALT giảm về mức bình thường. 

Sau đó, định kỳ 4−12 tuần/lần 

trong vòng ít nhất 6 tháng (hoặc 

đến khi HBsAg âm tính). 

Đánh giá mức độ tổn 

thương và hồi phục của tế 

bào gan. 

INR (Tỉ lệ chuẩn hóa 

quốc tế)/ hoặc tỉ lệ PT 

và bilirubin (toàn 

phần và trực tiếp) 

1−2 tuần/lần cho đến khi các chỉ 

số trở về trị số bình thường. 

Đánh giá chức năng đông 

máu và chức năng thải 

bilirubin của gan, đặc biệt 

quan trọng để loại trừ suy 

gan cấp. 

HBsAg và Anti-HBs 

Xét nghiệm tại thời điểm tuần thứ 

12 và tuần thứ 24 (hoặc 3 và 6 

tháng sau khởi phát bệnh). 

Xác định quá trình thanh 

thải vi rút và đáp ứng miễn 

dịch. 

Tải lượng HBV DNA 

Có thể thực hiện định kỳ 24 

tuần/lần nếu nghi ngờ tiến triển 

thành mạn. 

Đánh giá mức độ nhân lên 

của vi rút. 
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3.4.3. Xác định hồi phục hoặc chuyển mạn 

 - Hồi phục: xác định khi mất HBsAg (HBsAg âm tính), có hoặc không xuất 

hiện anti-HBs sau 6 tháng kể từ lúc khởi phát bệnh. Sau hồi phục, người bệnh cần 

kiểm tra sinh hóa gan hàng năm. Trường hợp bị suy giảm miễn dịch hoặc sử dụng 

hóa trị liệu ung thư hoặc các thuốc ức chế miễn dịch cần xét nghiệm HBsAg, HBV 

DNA để theo dõi sự tái hoạt (xem thêm bảng 1). 

 - Chuyển mạn: khi HBsAg dương tính sau 6 tháng kể từ lúc khởi phát bệnh 

(hoặc từ khi chẩn đoán viêm gan B cấp). Người bệnh trong trường hợp này cần 

được theo dõi và quản lý như người bệnh viêm gan B mạn (xem phần IV). 

IV. CHẨN ĐOÁN VÀ ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN B MẠN 

4.1. Chẩn đoán 

4.1.1. Chẩn đoán nhiễm HBV mạn 

Trên lâm sàng, nhiễm HBV mạn được xác định khi có HBsAg dương tính 

ở người lớn, và HBsAg tồn tại kéo dài 6 tháng trở lên ở vị thành niên và trẻ em1. 

4.1.2. Đánh giá tình trạng viêm gan B mạn  

Tất cả người nhiễm HBV mạn cần được kết nối với cơ sở điều trị để được 

quản lý lâu dài và điều trị thuốc kháng vi rút theo chỉ định càng sớm càng tốt để 

ngăn ngừa tiến triển đến các bệnh lý gan giai đoạn cuối. 

 Người nhiễm HBV mạn cần được đánh giá về lâm sàng, thực hiện các xét 

nghiệm và thăm dò đánh giá giai đoạn bệnh gan và các biến chứng (xơ gan, HCC), 

đánh giá tình trạng nhân lên của vi rút để xét chỉ định điều trị kháng vi rút và theo 

dõi tiến triển của bệnh cũng như đáp ứng với điều trị. 

  a. Lâm sàng 

 - Phần lớn người nhiễm HBV không có triệu chứng lâm sàng cho đến khi 

có biểu hiện bệnh gan tiến triển bao gồm xơ gan hoặc HCC.  

 + Các đặc điểm lâm sàng khác của bệnh gan tiến triển và xơ gan có thể bao 

gồm: gan to, lách to, ngứa, mệt mỏi, đau khớp, ban đỏ lòng bàn tay, sao mạch và 

phù nề... 

 +  Các đặc điểm lâm sàng của xơ gan mất bù: tăng áp lực tĩnh mạch cửa (cổ 

trướng, xuất huyết do vỡ giãn tĩnh mạch thực quản), bệnh não gan, vàng da.  

 - Có thể có các biểu hiện ngoài gan như: viêm cầu thận, viêm đa khớp, 

cryoglobulin máu hoặc viêm mạch. 
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 b. Các xét nghiệm đánh giá giai đoạn bệnh 

 Bao gồm các xét nghiệm sinh hóa gan, các xét nghiệm đánh giá tình trạng 

vi rút, các xét nghiệm đánh giá tình trạng xơ hóa gan và các xét nghiệm phát hiện 

sớm biến chứng  

 - Các xét nghiệm đánh giá chức năng gan và tình trạng viêm gan:  

 + Xét nghiệm huyết học: công thức máu (số lượng tiểu cầu), thời gian 

prothrombin, INR (thay đổi khi người bệnh xơ gan) 

 + Xét nghiệm sinh hóa gan: 

▪ ALT, AST có thể bình thường hoặc tăng (Giới hạn trên của mức bình 

thường đối với ALT được xác định là 30 U/L đối với nam và 19 U/L đối với nữ); 

▪ Bilirubin toàn phần và trực tiếp;  

▪ Albumin máu. 

 - Các xét nghiệm đánh giá tình trạng vi rút (xem thêm phụ lục 1):   

 + Xét nghiệm đo tải lượng HBV DNA tại phòng xét nghiệm (laboratory-

based) hoặc trên hệ thống xét nghiệm tại điểm chăm sóc (point-of-care). 

 + XN huyết thanh học: 

▪ HBeAg/anti HBe: giúp đánh giá giai đoạn bệnh; 

▪ Trong trường hợp có điều kiện có thể xét nghiệm qHBsAg, HBcrAg: giúp 

phân tầng nguy cơ để theo dõi và tiên lượng điều trị. 

 - Các xét nghiệm đánh giá tình trạng xơ hóa gan, xơ gan: (xem Phụ lục 2). 

 + Đánh giá bằng các phương pháp không xâm lấn như áp dụng các chỉ số 

APRI, M2BPGi, FIB-4, FibroTest … hay siêu âm độ đàn hồi gan (đo độ đàn hồi 

gan thoáng qua, siêu âm đàn hồi điểm, siêu âm đàn hồi 2D hay MRE…).  

▪ Bằng chứng xơ hóa gan đáng kể (≥ F2): ví dụ APRI > 0,5 hoặc  FibroScan 

>7 kPa. 

▪ Chẩn đoán xơ gan dựa vào triệu chứng lâm sàng và/hoặc kết quả đánh giá 

xơ hóa gan là F4:  ví dụ APRI > 1 hoặc  FibroScan >12,5 kPa. 

 + Đánh giá xơ gan còn bù hoặc mất bù dựa vào phân loại Child-Pugh: 

Child-Pugh A là xơ gan còn bù; Child-Pugh B, C là xơ gan mất bù. 

 - Các xét nghiệm phát hiện sớm biến chứng:  

 + Ung thư biểu mô tế bào gan: Xét nghiệm các chỉ dấu ung thư gan như 

AFP, PIVKA II, AFP-L3 và các xét nghiệm chẩn đoán hình ảnh như siêu âm ổ 

bụng, chụp cắt lớp gan mật và cộng hưởng từ gan mật. Trường hợp có ung thư 

biểu mô tế bào gan: các chỉ dấu ung thư gan có thể tăng; siêu âm, chụp cắt lớp vi 

tính, cộng hưởng từ vùng bụng có hình ảnh khối u gan. 

 + Xơ gan: nội soi thực quản-dạ dày để phát hiện giãn tĩnh mạch thực quản.  
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 c. Các xét nghiệm đánh giá các bệnh đồng mắc:  

 - Các xét nghiệm đánh giá bệnh thận, bệnh đồng nhiễm (HIV, HCV, HDV, 

HEV), bệnh đồng mắc (bệnh đái tháo đường, bệnh gan nhiễm mỡ liên quan đến 

rối loạn chuyển hóa…). 

 - Các xét nghiệm khác theo chỉ định lâm sàng. 

4.2. Điều trị  

4.2.1. Mục tiêu điều trị 

  - Ức chế lâu dài sự sao chép của HBV. 

  - Cải thiện chất lượng sống, ngăn ngừa diễn tiến xơ gan, HCC. 

  - Dự phòng lây truyền HBV cho cộng đồng bao gồm dự phòng lây truyền 

mẹ con. 

  - Dự phòng đợt bùng phát viêm gan B và viêm gan B tái hoạt. 

4.2.2. Nguyên tắc điều trị  

 - Lựa chọn ban đầu là các thuốc uống nucleot(s)ide analogues (NAs) đơn 

trị liệu (xem bảng 3). Chỉ nên dùng các phác đồ có Peg-IFN đối với một số trường 

hợp đặc biệt. 

 - Điều trị viêm gan B mạn với NAs là điều trị lâu dài, có thể kéo dài suốt 

đời. 

  - Tuân thủ điều trị và quy trình tái khám. 

4.2.3. Điều trị 

 a. Tiêu chuẩn điều trị 

 Đánh giá tiêu chuẩn điều trị dựa vào mức độ nặng của bệnh gan qua đánh 

giá độ xơ hóa gan (APRI hoặc độ đàn hồi gan), tình trạng xơ gan mất bù (thang 

điểm Child-Pugh), đánh giá lâm sàng, xét nghiệm AST/ALT, tải lượng HBV 

DNA, công thức máu (tiểu cầu) và tiền sử có bệnh đồng nhiễm, bệnh đồng mắc, 

suy giảm miễn dịch, biểu hiện ngoài gan hoặc tiền sử gia đình có người ung thư 

gan hoặc xơ gan. 

Tiêu chuẩn điều trị cho người lớn, vị thành niên và trẻ ≥ 12 tuổi 

Điều trị được khuyến cáo cho tất cả người lớn và thanh thiếu niên (≥12 tuổi) nhiễm 

HBV mạn và có: 

- Xơ hóa gan đáng kể (≥F2: ví dụ APRI > 0,5, FibroScan > 7 kPa) hoặc xơ gan (triệu 

chứng lâm sàng xơ gan và/hoặc xơ hóa F4: ví dụ APRI > 1, FibroScan >12,5 kPa) 

(không phụ thuộc tải lượng HBV DNA hoặc nồng độ ALT). 
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Tiêu chuẩn điều trị cho người lớn, vị thành niên và trẻ ≥ 12 tuổi 

Hoặc  

- Tải lượng HBV DNA > 2000 IU/mL và ALT > giới hạn trên của mức bình thường. 

Đối với vị thành niên ALT > giới hạn trên của mức bình thường ít nhất 2 lần trong 6-

12 tháng. 

Hoặc 

- Có bất kỳ yếu tố nào dưới đây kèm tải lượng HBV DNA trên ngưỡng phát hiện 

(không phụ thuộc mức ALT và độ xơ hóa gan): 

+ Bệnh đồng nhiễm (HIV, HDV, HCV);  

+ Bệnh đồng mắc (đái tháo đường, bệnh gan nhiễm mỡ liên quan đến rối loạn 

chuyển hóa);  

+ Suy giảm miễn dịch (điều trị steroid kéo dài, ghép tạng); 

+ Biểu hiện ngoài gan (viêm cầu thận, viêm đa khớp hoặc viêm mạch); 

+ Tiền sử gia đình có người ung thư gan hoặc xơ gan; 

+ Tái phát sau khi ngưng điều trị thuốc kháng HBV. 

Hoặc  

- Trường hợp không đo được tải lượng HBV DNA: 

    Chỉ định điều trị khi ALT >  giới hạn trên của mức bình thường kéo dài trong 6- 12 

tháng, không phụ thuộc độ xơ hóa gan. 

 b. Chuẩn bị điều trị, cung cấp thông tin và tư vấn hỗ trợ 

 - Chuẩn bị điều trị 

+ Khai thác thông tin về thời gian phát hiện nhiễm HBV của người bệnh, 

tiền sử đã từng/chưa từng điều trị thuốc kháng vi rút, tiền sử gia đình có người 

mắc xơ gan và/hoặc ung thư gan; 

+ Đánh giá các biểu hiện ngoài gan như viêm mạch, viêm tuyến giáp, viêm 

khớp, viêm cầu thận; 

+ Đánh giá chức năng thận: Xét nghiệm creatinine, đánh giá mức lọc cầu 

thận và các yếu tố nguy cơ cao gây rối loạn chức năng thận như tăng huyết áp, đái 

tháo đường, sử dụng các loại thuốc gây độc với thận, tuổi cao, nhẹ cân (<50 kg), 

…để lựa chọn thuốc điều trị và theo dõi điều trị; 

  + Đánh giá các bệnh đi kèm (HCV, HIV, HDV, đái tháo đường, bệnh gan 

nhiễm mỡ liên quan đến rối loạn chuyển hóa…) và các thuốc đang sử dụng (các 

thuốc ức chế miễn dịch hoặc hóa trị liệu ung thư..). 
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 - Cung cấp thông tin và tư vấn hỗ trợ 

Việc cung cấp thông tin và tư vấn hỗ trợ cho người nhiễm HBV cần được 

thực hiện ngay sau khi có chẩn đoán, trước khi bắt đầu điều trị, và trong suốt quá 

trình quản lý, điều trị bệnh. Nội dung cung cấp thông tin, tư vấn cần được điều 

chỉnh phù hợp với tình trạng bệnh, mức đáp ứng điều trị và mức độ tuân thủ của 

người bệnh.  

 + Cung cấp thông tin về bệnh và tiên lượng:  

 Thông tin về bệnh và tiên lượng. 

 Giải thích rõ tình trạng nhiễm HBV hiện tại và diễn tiến tự nhiên của 

bệnh. 

 Thông tin về nguy cơ tiến triển của viêm gan B mạn, bao gồm xơ gan 

và ung thư biểu mô tế bào gan, kể cả trong quá trình điều trị (đặc biệt ở 

người bệnh có xơ hóa gan mức độ F ≥ 3). 

 Trình bày kế hoạch quản lý và điều trị dài hạn. 

 + Cung cấp thông tin về điều trị kháng vi rút và tư vấn về tuân thủ điều trị:  

 Giải thích mục tiêu điều trị, hiệu quả mong đợi và thời gian điều trị. 

 Cung cấp thông tin về thuốc: loại thuốc, liều dùng, cách sử dụng, các 

tác dụng không mong muốn và cách xử trí. 

 Nhấn mạnh tầm quan trọng của tuân thủ điều trị; tư vấn các biện pháp 

hỗ trợ tuân thủ. 

 Hướng dẫn lịch tái khám, xét nghiệm định kỳ và theo dõi lâu dài. 

 +Tư vấn sống khỏe mạnh: 

 Duy trì chế độ dinh dưỡng hợp lý và cân nặng phù hợp. 

 Tránh hoặc hạn chế tối đa sử dụng rượu, bia. 

 Thận trọng khi sử dụng các thuốc có nguy cơ gây độc cho gan (ví dụ: 

một số thuốc giảm đau/hạ sốt như Acetaminophen, thuốc chống lao, 

thuốc chống co giật, thuốc thảo dược hoặc thực phẩm chức năng không 

rõ nguồn gốc). 

 Thông báo cho nhân viên y tế về tình trạng nhiễm HBV khi điều trị các 

bệnh lý khác, đặc biệt trong các trường hợp cần ức chế miễn dịch hoặc 

hóa trị liệu. 

 



11 

 

 

 

 + Tư vấn về phòng ngừa lây nhiễm:  

 Thông tin về nguy cơ lây truyền HBV cho người thân và người tiếp xúc 

gần (bao gồm bạn tình và người sử dụng chung dụng cụ tiêm chích). 

 Khuyến nghị xét nghiệm sàng lọc HBV cho các đối tượng có nguy cơ. 

 Hướng dẫn các biện pháp dự phòng lây nhiễm, bao gồm sử dụng bao 

cao su, không dùng chung vật dụng cá nhân có nguy cơ tiếp xúc máu 

(dao cạo, bàn chải đánh răng), và tiêm vắc xin phòng HBV cho người 

chưa nhiễm. 

4.2.4. Thuốc điều trị 

 Bảng 3. Các thuốc kháng vi rút viêm gan B cho người ≥ 12 tuổi1 

Tên thuốc Liều người lớn và lưu ý Tác dụng phụ  

Tenofovir disoproxil 

fumarate 300 mg 

(TDF) 

- 300 mg/ngày 

- Đối với người có suy thận: 

điều chỉnh liều theo mức lọc 

cầu thận (Phụ lục 4) 

 

-Bệnh thận, hội chứng 

Fanconi, hội chứng loãng 

xương, nhiễm toan lactic 

- Tránh dùng cho người bệnh 

có mức lọc cầu thận <50 

ml/phút; hoặc được chẩn đoán 

xác định loãng xương; hoặc 

người có các yếu tố nguy cơ 

cao gây rối loạn chức năng 

thận như tăng huyết áp, đái 

tháo đường, sử dụng các loại 

thuốc gây độc với thận, tuổi 

cao, nhẹ cân (<50 kg). 

Entecavir 0,5 mg, 1 mg 

(ETV) 

- 0,5 mg/ngày 

(1 mg/ngày nếu người bệnh 

từng sử dụng lamivudine 

hoặc có xơ gan mất bù) 

- Đối với người có suy thận: 

điều chỉnh liều theo mức lọc 

cầu thận (Phụ lục 4) 

 

- Nhiễm toan lactic. 

- Không dùng cho phụ nữ 

mang thai. 

 

Tenofovir alafenamide 

25 mg 

(TAF) 

- 25 mg/ngày 

- Không cần giảm liều đối 

với các trường hợp suy thận 

- Có thể chỉ định cho người 

bệnh xơ gan mất bù. 

- Có thể gây tăng cân, tăng 

cholesterol, nhiễm toan lactic. 
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Tên thuốc Liều người lớn và lưu ý Tác dụng phụ  

nhẹ, vừa và nặng, hoặc chạy 

thận nhân tạo.  

 

- Không chỉ định cho người 

bệnh suy thận có mức lọc cầu 

thận <15 ml/phút mà không 

được lọc máu/chạy thận nhân 

tạo. 

Thuốc phối hợp: 

Tenofovir disoproxil 

fumarate 300 

mg/lamivudine 100 mg 

(TDF/3TC)  

hoặc  

Tenofovir disoproxil 

fumarate 300 mg/ 

emtricitabine 200 mg 

(TDF/FTC)   

- 1 viên phối hợp/ngày 

- Chỉ sử dụng khi không sẵn 

có TDF đơn 

 

- Bệnh thận, hội chứng 

Fanconi, hội chứng loãng 

xương, nhiễm toan lactic 

Peg-IFN-α-2a  

 

 

- 180 µg/tuần 

- Có thể xem xét chỉ định 

cho người bệnh muốn điều 

trị trong thời gian ngắn hạn; 

người bệnh đồng nhiễm 

HDV; hoặc người bệnh có 

tải lượng vi rút thấp và ALT 

tăng cao, không muốn điều 

trị dài hạn bằng NAs.  

- Lưu ý: cần tư vấn kỹ về 

hiệu quả và tác dụng phụ 

khi chỉ định phác đồ này 

Các triệu chứng giả cúm, mệt 

mỏi, rối loạn tâm thần, giảm 

bạch cầu, rối loạn miễn dịch, 

rối loạn chức năng tuyến giáp, 

chán ăn và sụt cân 

4.2.5. Thời gian điều trị và tiêu chuẩn ngừng điều trị 

 a. Thời gian điều trị   

 - Với thuốc NAs  

 + Người bệnh xơ gan, HCC: phải điều trị suốt đời. 

 + Người bệnh chưa xơ gan: điều trị lâu dài, có thể suốt đời. Việc ngưng 

thuốc kháng vi rút được cân nhắc khi người bệnh đạt các tiêu chuẩn ngừng điều 

trị. 
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 - Với thuốc Peg-IFN 

 + Thời gian điều trị là 48 tuần. 

 b.Tiêu chuẩn ngừng điều trị 

Có thể cân nhắc ngừng điều trị thuốc kháng vi rút NAs nếu người bệnh đạt 

các tiêu chuẩn sau (cần giải thích và tư vấn cho người bệnh nguy cơ bùng phát 

viêm gan B, bệnh gan mất bù và ung thư gan sau khi ngưng điều trị): 

- Không có biểu hiện của bệnh gan tiến triển (bằng chứng trên lâm sàng, 

đánh giá không có xơ hóa gan tiến triển (F3) hoặc xơ gan (F4) và: 

- Có điều kiện theo dõi định kỳ trong thời gian dài để đánh giá khả năng tái 

hoạt HBV sau khi ngưng thuốc.  

VÀ có một trong các tiêu chuẩn dưới đây: 

- Tải lượng HBV DNA dưới ngưỡng phát hiện và mất HBsAg (có hoặc 

không xuất hiện anti-HBs) tại 2 thời điểm cách nhau 6 tháng;  

- Người viêm gan B mạn HBeAg dương tính: có thể ngưng điều trị sau khi 

đã điều trị thêm 12 tháng kể từ khi có chuyển đổi huyết thanh HBeAg (HBeAg 

âm tính, anti-HBe dương tính và tải lượng HBV DNA dưới ngưỡng phát hiện);  

- Người viêm gan B mạn HBeAg âm tính: có thể ngưng điều trị khi tải 

lượng HBV DNA dưới ngưỡng phát hiện ít nhất 3- 4 năm và mức HBsAg định 

lượng thấp (<100 IU/ml);  

- Trường hợp không thể đo tải lượng HBV DNA, có thể cân nhắc ngưng 

thuốc kháng vi rút khi mất HBsAg kéo dài ít nhất tại 2 thời điểm cách nhau 6 

tháng trước khi ngưng điều trị (không phụ thuộc tình trạng HBeAg);  

- Trường hợp có điều kiện xét nghiệm được HBcrAg: ngừng điều trị nếu 

HBcrAg < 2 logU/mL và tải lượng HBV DNA dưới ngưỡng phát hiện. 

Trường hợp người bệnh suy giảm miễn dịch hoặc điều trị suy giảm miễn 

dịch không khuyến cáo ngừng thuốc kháng vi rút do có nguy cơ cao bị viêm gan 

B tái hoạt, việc ngừng thuốc phải được đánh giá bởi bác sĩ chuyên khoa. 

Theo dõi người bệnh hàng tháng sau khi ngừng điều trị trong 6 tháng đầu, 

và sau đó 12 tuần/lần trong 1- 2 năm tiếp theo bằng xét nghiệm ALT và tải lượng 

HBV DNA. Tái hoạt vi rút khi tải lượng HBV DNA ≥ 2000 IU/ml. Điều trị lại khi 

tải lượng HBV DNA > 10.000 IU/ml không phụ thuộc mức ALT. (Xem phần 4.4) 
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4.2.6. Điều trị các quần thể đặc biệt 

 a. Đồng nhiễm HBV/HCV9 

 Xét nghiệm anti-HCV cho tất cả người nhiễm HBV. Nếu anti-HCV dương 

tính, tiến hành xét nghiệm tải lượng HCV RNA hoặc kháng nguyên HCVcAg để 

chẩn đoán viêm gan C. 

 Chỉ định điều trị viêm gan C khi người bệnh được chẩn đoán viêm gan C 

mạn. 

Các trường hợp đồng nhiễm HBV/HCV cần chỉ định điều trị viêm gan B 

bằng thuốc kháng vi rút NAs, không phụ thuộc vào mức tải lượng HBV DNA, 

ALT và độ xơ hóa gan (xem phần 4.2.3). 

Nguy cơ tái hoạt HBV ở người bị viêm gan C có HBsAg âm tính, anti-HBs 

âm tính nhưng anti-HBc dương tính rất thấp trong quá trình điều trị thuốc DAA. 

Những người này không điều trị dự phòng bằng NAs, nhưng cần theo dõi ALT, 

AST định kỳ 4 - 8 tuần/lần trong thời gian điều trị thuốc DAA và trong 

12 tuần sau khi hoàn thành điều trị DAA. Nếu ALT/AST tăng, người bệnh cần 

được xét nghiệm HBsAg và tải lượng HBV DNA để phát hiện viêm gan B tái 

hoạt. Điều trị NAs nếu có bằng chứng viêm gan B tái hoạt (HBsAg dương tính 

và/hoặc HBV DNA phát hiện được).  

 b. Đồng nhiễm HBV/HIV1 

 Các trường hợp đồng nhiễm HBV/HIV nên được điều trị thuốc kháng HIV 

(ARV) với phác đồ có TDF hoặc TAF1. 

Nếu phải chuyển phác đồ có TDF hoặc TAF sang phác đồ khác do kháng 

thuốc thì khi chuyển phác đồ vẫn tiếp tục sử dụng TDF hoặc TAF.  

Nếu không sử dụng được TDF do chống chỉ định (suy chức năng thận hoặc 

có loãng xương): thay thế TDF bằng TAF để điều trị đồng thời cả viêm gan B và 

HIV hoặc chỉ định dùng ETV để điều trị viêm gan B. 

 c. Đồng nhiễm HBV/HDV 

  Chẩn đoán viêm gan D: Xét nghiệm anti-HDV total cho tất cả các trường 

hợp có HBsAg dương tính (nếu có điều kiện). Nếu có anti-HDV dương tính, xét 

nghiệm tải lượng HDV RNA. Nếu HDV RNA dương tính chẩn đoán nhiễm HDV 

hoạt động.  

  Điều trị viêm gan D (khi tải lượng HDV RNA cao và nồng độ ALT tăng): 

điều trị Peg-IFNα180 µg/tuần x 48 tuần (hoặc các thuốc điều trị thay thế được Bộ 
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Y tế cấp phép). Xét nghiệm HDV RNA sau điều trị nếu ALT tăng để theo dõi sự 

tái phát HDV. 

  Điều trị viêm gan B: Người bệnh đồng nhiễm HBV/HDV có chỉ định điều 

trị kháng vi rút viêm gan B mà không phụ thuộc vào mức tải lượng HBV DNA, 

ALT và độ xơ hóa gan (xem phần 4.2.3). 

 d. Phụ nữ mang thai 11 

  - Đối với phụ nữ mang thai có HBsAg dương tính và chưa điều trị thuốc 

kháng vi rút, cần đánh giá các tiêu chuẩn điều trị (xem phần phụ lục 6): 

 + Nếu đủ tiêu chuẩn: điều trị bằng TDF hoặc TAF; 

      + Nếu chưa đủ tiêu chuẩn: Điều trị TDF hoặc TAF để dự phòng lây nhiễm 

HBV từ mẹ sang con. (Xem Quyết định số 678/QĐ-BYT ngày 26/02/2025 của Bộ 

Y tế về việc ban hành Hướng dẫn kỹ thuật các can thiệp dự phòng lây truyền HIV, 

viêm gan B và giang mai từ mẹ sang con.  

  - Đối với phụ nữ đang điều trị viêm gan B mạn và muốn có thai, tiếp tục 

điều trị bằng TDF hoặc TAF.  Nếu đang điều trị ETV, chuyển sang TDF hoặc 

TAF trước khi dự kiến có thai ít nhất 2 tháng. 

  - Đối với phụ nữ mới phát hiện có thai trong khi đang điều trị thuốc kháng 

vi rút, tiếp tục điều trị TDF hoặc TAF, hoặc chuyển sang TDF hoặc TAF nếu đang 

điều trị ETV. 

 e. Trẻ em 2-11 tuổi  

      Tiêu chuẩn điều trị cho trẻ 2-11 tuổi1:  

 Hiện chưa có đầy đủ bằng chứng để áp dụng tiêu chuẩn điều trị của người 

lớn và vị thành niên cho trẻ em dưới 12 tuổi. Vì thế chỉ điều trị cho trẻ 2-11 tuổi 

khi có một trong các biểu hiện sau đây: 

 - Có bùng phát viêm gan dai dẳng (ít nhất 2 lần đánh giá trong vòng 6 tháng) 

và có HBV DNA >2000 IU/mL; 

 - Xơ gan hoặc xơ hóa gan tiến triển (≥F2); 

 - Các bệnh đồng nhiễm, đồng mắc có nguy cơ làm tăng tiến triển của bệnh 

gan; 

 - Có chỉ định điều trị thuốc ức chế miễn dịch hoặc hóa trị liệu. 

  Chỉ định điều trị viêm gan B mạn ở trẻ em cần được xem xét cẩn thận và 

loại trừ các nguyên nhân khác gây tổn thương gan, bao gồm các bệnh gan di truyền 

(ví dụ bệnh Wilson...). 
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Không chỉ định điều trị ở trẻ < 2 tuổi. 

Bảng 4. Các thuốc kháng vi rút viêm gan B cho trẻ 2-11 tuổi1 

Tên thuốc Liều trẻ em Tác dụng phụ  

Entecavir 0,5 mg, 1 

mg 

(ETV) 

Trẻ ≥ 2 tuổi: tính liều theo cân 

nặng: 0,015 mg/kg mỗi ngày 

(cao nhất 0,5 mg/ngày) 

Nhiễm toan lactic. 

 

Tenofovir disoproxil 

fumarate 300 mg 

(TDF) 

TDF gói: 8mg/kg/ngày (tối đa 

300 mg/ngày) cho trẻ ≥ 2 

tuổi1  

Bệnh thận, hội chứng 

Fanconi, hội chứng loãng 

xương, nhiễm toan lactic. 

Không chỉ định cho trẻ có 

mức lọc cầu thận <50 

ml/phút; hoặc được chẩn 

đoán xác định loãng xương. 

Tenofovir 

alafenamide 25 mg 

(TAF) 

dùng 25 mg/ngày với trẻ ≥ 6 

tuổi và có cân nặng ≥ 25kg;1 

Tăng cân, tăng cholesterol, 

nhiễm toan lactic. 

Không chỉ định cho trẻ suy 

thận có mức lọc cầu thận <15 

ml/phút mà không lọc 

máu/chạy thận nhân tạo. 

IFN-α-2b  

 

Trẻ ≥ 2 tuổi: 6 triệu đơn vị/m2 

x 3 lần/tuần 

Các triệu chứng giả cúm, mệt 

mỏi, rối loạn tâm thần, giảm 

bạch cầu, chán ăn và sụt cân. 

 g. Người bệnh bị ung thư biểu mô tế bào gan  

 Điều trị lâu dài bằng ETV hoặc TDF hoặc TAF ngay trước, trong và sau 

khi điều trị HCC. 

 h. Người bệnh dùng thuốc ức chế miễn dịch, hóa trị liệu ung thư, ghép 

tạng12 

   - Các trường hợp chuẩn bị ghép tạng, dùng thuốc ức chế miễn dịch, hóa trị 

liệu ung thư phải làm các xét nghiệm phát hiện nhiễm HBV gồm HBsAg, anti-

HBc, tải lượng HBV DNA. (phụ lục 3). 

   - Các trường hợp dùng thuốc ức chế miễn dịch, hóa trị liệu ung thư: Điều 

trị dự phòng bằng thuốc kháng vi rút khởi đầu càng sớm càng tốt, trước 2 tuần 

hoặc muộn nhất là cùng lúc với các thuốc ức chế miễn dịch hay hóa trị liệu ung 

thư, tiếp tục duy trì 6 - 12 tháng (tùy trường hợp) sau khi ngưng thuốc ức chế miễn 
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dịch và hóa trị liệu (phụ lục 3). Thuốc điều trị dự phòng tái hoạt HBV gồm TDF 

hoặc TAF hoặc ETV. 

 - Trường hợp ghép tạng: dự phòng theo chỉ định ghép tạng. 

i. Đợt bùng phát của viêm gan B mạn12 

        - Chẩn đoán đợt bùng phát viêm gan B mạn khi đột ngột tăng ALT > 3 lần 

mức tăng ban đầu hoặc > 5 lần ULN không do các nguyên nhân khác như rượu, 

thuốc…ở người bệnh có HBsAg dương tính. Lưu ý tải lượng HBV DNA có thể 

không tăng thậm chí có thể giảm so với trước. 

- Biểu hiện lâm sàng của đợt bùng phát viêm gan B mạn rất đa dạng, có thể 

từ không triệu chứng cho đến có triệu chứng tương tự viêm gan cấp.  

- Đợt bùng phát viêm gan B mạn có thể xảy ra tự phát hoặc khi có yếu tố 

thuận lợi: 

+ Điều trị với các thuốc ức chế miễn dịch hay hóa trị liệu; 

+ Ngưng thuốc kháng HBV; 

+ Có bệnh đi kèm gây tổn thương gan và suy yếu hệ miễn dịch. 

- Điều trị thuốc kháng vi rút ngay đối với đợt bùng phát viêm gan B mạn để 

tránh nguy cơ dẫn đến bệnh gan mất bù và tử vong. Tư vấn cho người bệnh ghép 

gan nếu có chỉ định. 

k. Các trường hợp chưa đề cập trong Hướng dẫn 

Cần hội chẩn chuyên khoa để quyết định điều trị. 

4.3. Theo dõi điều trị  

4.3.1. Trường hợp chưa có chỉ định điều trị thuốc kháng vi rút 

 - Tư vấn về theo dõi tình trạng nhiễm HBV 

+ Giải thích lý do chưa có chỉ đinh điều trị bằng thuốc kháng vi rút; 

+ Hướng dẫn lịch tái khám và xét nghiệm định kỳ để theo dõi tình trạng 

bệnh; 

+ Nhấn mạnh sự cần thiết của việc duy trì theo dõi lâu dài, nguy cơ xơ gan 

và HCC nếu không được theo dõi định kỳ và điều trị kịp thời khi có chỉ định;  

+ Người bệnh cần thông báo cho bác sĩ về tình trạng nhiễm HBV và bệnh 

gan khi điều trị các bệnh lý khác (như là điều trị ức chế miễn dịch, hóa trị liệu ung 

thư). 
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 - Chỉ số theo dõi 

Khám lâm sàng, làm các xét nghiệm sinh hóa gan, công thức máu/tiểu cầu, 

xét nghiệm tổng phân tích nước tiểu (đánh giá tình trạng viêm cầu thận) 3- 6 tháng 

một lần. 

Khai thác tiền sử gia đình xơ gan/HCC và tìm các biểu hiện ngoài gan mỗi 

lần thăm khám để điều trị kịp thời. 

Thực hiện các xét nghiệm đánh giá tình trạng vi rút (HBeAg/anti HBe, tải 

lượng HBV DNA định kỳ 24- 48 tuần/lần và qHBsAg hoặc HBcrAg nếu có điều 

kiện. 

Thực hiện các xét nghiệm đánh giá tình trạng xơ hóa gan 24- 48 tuần/lần. 

Thực hiện các xét nghiệm phát hiện sớm ung thư biểu mô tế bào gan như 

siêu âm và các chỉ dấu phát hiện sớm HCC 24- 48 tuần/lần tùy theo mức độ nguy 

cơ của người bệnh. 

 4.3.2. Trường hợp đang điều trị hoặc đã ngừng điều trị thuốc kháng vi rút 

 a. Đang điều trị thuốc kháng vi rút  

Bảng 5: Các chỉ số theo dõi điều trị người bệnh viêm gan B 

Chỉ số theo dõi Tần suất 

Lịch tái khám  

 

- Tái khám và cấp thuốc 12 tuần (hoặc 3 tháng)/lần với 

nhóm có nguy cơ tiến triển như: người bị xơ gan, người 

điều trị năm đầu tiên, người tuân thủ điều trị không tốt. 

- Tái khám và cấp thuốc 12- 24 tuần (hoặc 3- 6 tháng)/lần 

với nhóm điều trị ổn định được xác định khi: đã điều trị > 

1 năm, không có xơ gan, tuân thủ điều trị tốt, và có đáp 

ứng vi rút (tải lượng HBV DNA dưới ngưỡng phát hiện). 

- Lịch tái khám có thể điều chỉnh tùy theo tình trạng của 

người bệnh   

Đánh giá tuân thủ điều 

trị  

 

- Thực hiện trong tất cả các lần tái khám. 

- Cần khai thác kỹ việc uống thuốc đều đặn hàng ngày, 

đúng giờ, đúng liều lượng và hỗ trợ người bệnh tuân thủ 

điều trị nếu cần. 

Các xét nghiệm đánh giá chức năng gan và tình trạng viêm gan 

- Công thức máu 

- AST/ALT  

Thực hiện 12- 24 tuần/lần với phác đồ dùng NAs, 12 

tuần/lần nếu phác đồ dùng Peg-IFN/IFN. 
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Chỉ số theo dõi Tần suất 

- Bilirubin, INR/PT, 

Albumin 

Thực hiện 12- 24 tuần/lần đối với người bệnh xơ gan hoặc  

khi nghi ngờ người bệnh xơ gan. 

Xét nghiệm đánh giá đáp ứng điều trị và ngưng thuốc 

- Tải lượng HBV DNA 

 

 Thực hiện ở tuần điều trị thứ 12, 24 và 48; sau đó thực 

hiện 24- 48 tuần/lần; hoặc khi ALT tăng không rõ nguyên 

nhân. 

- HBeAg/anti-HBe 

 

Thực hiện HBeAg 48 tuần/lần; anti-HBe 48 tuần/lần nếu 

HBeAg âm tính. 

- qHBsAg/ HBsAg 

- HBcrAg 

- Thực hiện HBsAg, qHBsAg 48 tuần/lần, sau khi tải 

lượng HBV DNA dưới ngưỡng, nếu có điều kiện.  

- Thực hiện HBcrAg 48 tuần/lần để theo dõi đáp ứng điều 

trị và quyết định ngưng thuốc nếu có điều kiện. 

Đánh giá xơ hóa gan bằng các phương pháp không xâm lấn 

- APRI 

- FIB-4  

- FibroScan 

- M2BPGi13,14 (nếu có 

điều kiện) 

24- 48 tuần/lần (có thể làm 1- 2 phương pháp đánh giá tùy 

theo điều kiện của cơ sở y tế).  

Đánh giá mức độ xơ hóa gan chỉ nên thực hiện khi bệnh 

nhân không trong giai đoạn viêm gan cấp hoặc đợt bùng 

phát. (ALT < 5 ULN). 

Phát hiện sớm HCC1,3,15  

Siêu âm ổ bụng 
12- 24 tuần/lần; nếu nghi ngờ, chỉ định chụp cộng hưởng 

từ hoặc chụp cắt lớp ổ bụng có tiêm cản quang. 

Các chỉ dấu ung thư gan  

- AFP 

- AFP-L3 

- PIVKA II 

Xét nghiệm các chỉ dấu HCC 24 tuần/lần. Nếu nghi ngờ 

HCC (tăng chỉ dấu ung thư gan hoặc siêu âm có khối), chỉ 

định chụp cộng hưởng từ hoặc chụp cắt lớp ổ bụng có tiêm 

cản quang. 

(có thể làm 1- 3 chỉ dấu ung thư gan tùy theo điều kiện của 

cơ sở y tế). 

 

Phát hiện sớm biến chứng xơ gan mất bù 

Nội soi thực quản dạ 

dày 
Nội soi thực quản dạ dày nếu nghi ngờ người bệnh xơ gan. 
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Chỉ số theo dõi Tần suất 

Xét nghiệm phát hiện tác dụng phụ của thuốc:  

- Creatin/mức lọc cầu 

thận 

- Tổng phân tích nước 

tiểu 

- Xét nghiệm creatinin, đánh giá mức lọc cầu thận và tổng 

phân tích nước tiểu ở tháng đầu tiên sau điều trị NAs, sau 

đó 24- 48 tuần/lần hoặc tùy theo tình trạng người bệnh. 

- Xét nghiệm creatinin 4- 12 tuần/lần nếu phác đồ dùng 

Peg-IFN/IFN. 

Đo mật độ xương 

Đo mật độ xương 48 tuần/lần nếu người bệnh dùng TDF 

hoặc khi nghi ngờ có triệu chứng của loãng xương trên lâm 

sàng. 

FT4, TSH 

 

Xét nghiệm chức năng tuyến giáp (FT4/TSH) 4- 12 

tuần/lần nếu phác đồ dùng Peg-IFN/IFN. 

Mỡ máu 24- 48 tuần/lần nếu điều trị TAF. 

Kiểm tra các bệnh đồng mắc  

Glucose máu 

- Mỗi 12- 24 tuần tùy vào tình trạng lâm sàng. 

- Với phác đồ Peg-IFN thì cần xét nghiệm glucose máu 12 

tuần/lần. 

Các xét nghiệm khác Thực hiện tùy vào tình trạng của người bệnh. 

 b. Đã ngừng điều trị thuốc kháng vi rút 

 - Khám định kỳ để theo dõi các triệu chứng lâm sàng và các chỉ số xét 

nghiệm. 

 - Năm đầu tiên sau ngưng thuốc: xét nghiệm công thức máu, AST/ALT, 

bilirubin 4-12 tuần/lần; siêu âm bụng, tải lượng HBV DNA 12-24 tuần/lần. 

 - Các năm tiếp theo: xét nghiệm AST, ALT 12-24 tuần/lần và tải lượng 

HBV DNA 24- 48 tuần/lần. Xét nghiệm phát hiện sớm biến chứng HCC 12-24 

tuần/lần bằng siêu âm bụng và các chỉ dấu ung thư gan. 

 - Trường hợp sau khi ngừng điều trị Peg-IFN: theo dõi đáp ứng vi rút muộn 

bằng HBeAg nếu trước đó HBeAg dương tính, định lượng (hoặc định tính) 

HBsAg và tải lượng HBV DNA 12 tuần/lần trong thời gian ít nhất 1 năm sau khi 

ngưng thuốc, sau đó 12- 24 tuần/lần trong 5 năm tiếp theo. 

 - Lưu ý mọi trường hợp nhiễm HBV dù chưa điều trị, đang điều trị hay 

đã ngưng điều trị đều cần phải xét nghiệm phát hiện sớm HCC 12-24 tuần/lần 

bằng siêu âm ổ bụng và các chỉ dấu ung thư gan (AFP và/hoặc AFP-L3 và/hoặc 
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PIVKA II)15. Nếu nghi ngờ u gan trên siêu âm hoặc bất thường về các chỉ dấu ung 

thư gan thì chụp cắt lớp vi tính bụng có chất cản quang hoặc cộng hưởng từ bụng 

có chất tương phản từ. 

4.4. Các trường hợp thất bại điều trị với thuốc kháng vi rút 

4.4.1. Tiêu chuẩn thất bại điều trị 

Dự phòng thất bại điều trị, tránh kháng thuốc, người bệnh cần được tư vấn 

tuân thủ điều trị khi chuẩn bị điều trị, đánh giá tuân thủ điều trị trong tất cả các 

lần tái khám và tăng cường hỗ trợ tuân thủ điều trị cho tất cả người bệnh tuân thủ 

không tốt và nghi ngờ thất bại điều trị.  

Chẩn đoán thất bại điều trị:  

 Trường hợp làm được tải lượng HBV DNA1,10,16 

Thất bại điều trị ban đầu: khi tải lượng HBV DNA giảm <1 log10 IU/mL 

trong vòng ba tháng kể từ khi bắt đầu điều trị kháng vi rút.  

 Thất bại điều trị thứ cấp: tải lượng HBV DNA tăng > 1log10 IU/mL so với 

mức thấp nhất đã đạt được trong quá trình điều trị sau khi người bệnh đã có đáp 

ứng điều trị viêm gan B ban đầu. 

 * Lưu ý:  

 - Cần đánh giá tuân thủ điều trị, tăng cường hỗ trợ tuân thủ điều trị và xem 

xét các phương pháp đo tải lượng HBV DNA để kiểm tra lại trước khi kết luận 

thất bại điều trị. 

 - Việc đánh giá thất bại điều trị để thay đổi hoặc phối hợp thuốc không nên 

kéo dài quá 4 tuần. 

 - Nếu có điều kiện nên xác định đột biến kháng thuốc bằng giải trình tự gen 

để có hướng xử trí phù hợp. 

Trường hợp không làm được tải lượng HBV DNA: 

 Nghi ngờ thất bại điều trị và kháng thuốc có thể dựa trên các đặc điểm sau: 

đang dùng thuốc kháng vi rút có hàng rào kháng thuốc thấp, được ghi nhận hoặc 

nghi ngờ tuân thủ điều trị kém kèm theo tăng ALT và/hoặc có bằng chứng bệnh 

gan tiến triển. 

4.4.2. Xử trí 

 - Chỉ thay đổi thuốc kháng vi rút sau khi đã tăng cường hỗ trợ tuân thủ điều 

trị và xác định có thất bại điều trị. Áp dụng cho tất cả các trường hợp điều trị NAs 

không đáp ứng ban đầu hoặc bùng phát vi rút. 
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 - Đối với người bệnh đang điều trị với TDF (hoặc TAF) hoặc ETV mà tải 

lượng HBV DNA thấp (< 2.000 IU/mL) thì tùy trường hợp cụ thể, có thể đổi thuốc 

ngay hoặc tiếp tục điều trị và theo dõi đến khi tải lượng HBV DNA tăng cao hơn 

mới thay đổi thuốc. 

 - Nguyên tắc thay đổi thuốc: chuyển sang thuốc có hiệu lực kháng vi rút 

mạnh, hàng rào kháng cao, và không có kháng chéo với phác đồ trước đó. Các 

thuốc ưu tiên bao gồm tenofovir disoproxil fumarate hoặc tenofovir alafenamide 

hoặc entecavir. Phối hợp các thuốc nucleos(t)ide không được khuyến cáo thường 

quy và chỉ được xem xét trong những trường hợp kháng thuốc phức tạp10. 

Bảng 6. Lựa chọn thuốc khi thất bại điều trị1,8,10 

Thất bại 

điều trị với 

các thuốc 

đang sử 

dụng  

Cách thức 

Đổi thuốc Phối hợp thuốc 

Entecavir Tenofovir (TDF hoặc TAF) 
Entecavir + Tenofovir (TDF hoặc 

TAF) hoặc TDF +FTC 

TDF Entecavir hoặc TAF 
Tenofovir (TDF hoặc TAF) + 

Entecavir 

Đa kháng Tenofovir (TDF hoặc TAF) 
Tenofovir (TDF hoặc TAF) + 

Entecavir 

4.5. Tăng cường triển khai chăm sóc và điều trị viêm gan B tại các cơ sở y tế  

 - Phân cấp và mở rộng dịch vụ: 

 + Phân cấp chẩn đoán và điều trị viêm gan B đến cơ sở khám bệnh, chữa 

bệnh cấp ban đầu và cấp cơ bản theo phạm vi chuyên môn được bảo hiểm y tế chi 

trả. 

 + Thiết lập và duy trì dịch vụ chẩn đoán, điều trị phù hợp với chức năng 

của từng cấp chuyên môn, kỹ thuật. 

 + Bảo đảm khả năng tiếp cận xét nghiệm, bao gồm thực hiện tại chỗ hoặc 

chuyển mẫu theo quy định. 

 - Tăng cường năng lực hệ thống y tế 

 + Đào tạo và cập nhật kiến thức cho nhân viên y tế về chẩn đoán, điều trị 

và quản lý viêm gan B. 
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 + Chuẩn hóa quy trình chuyên môn nhằm bảo đảm chất lượng dịch vụ tại 

các cấp chuyên môn, kỹ thuật. 

 - Mở rộng sàng lọc và chẩn đoán sớm 

 + Lồng ghép xét nghiệm phát hiện HBV vào hoạt động khám chữa bệnh 

thường quy. 

 + Mở rộng sàng lọc tại cộng đồng, đặc biệt ở nhóm nguy cơ cao. 

 + Sử dụng xét nghiệm nhanh HBsAg khi phù hợp. 

 + Thực hiện xét nghiệm HBV DNA sớm sau khi phát hiện HBsAg dương 

tính nhằm rút ngắn thời gian điều trị. 

 - Tăng cường quản lý người bệnh 

 + Thiết lập hệ thống quản lý dữ liệu đồng bộ để theo dõi người bệnh. 

 + Theo dõi tuân thủ tái khám, xét nghiệm và điều trị. 

 + Triển khai cơ chế nhắc lịch và can thiệp sớm đối với người bệnh tuân thủ 

kém. 

 - Tăng cường phối hợp liên cấp chuyên môn, kỹ thuật 

 + Thiết lập cơ chế phối hợp rõ ràng giữa cơ sở khám bệnh, chữa bệnh cấp 

ban đầu, cơ bản và chuyên sâu: Cấp ban đầu và cấp cơ bản quản lý và điều trị cho 

người bệnh viêm gan B giai đoạn ổn định (chưa xơ gan hoặc xơ gan còn bù); cần 

chuyển cấp  chuyên sâu với các trường hợp xơ gan mất bù (Child-Pugh B, C), 

nghi ngờ thất bại điều trị (kháng thuốc).  

 + Quản lý người bệnh ổn định tại cấp ban đầu, cấp cơ bản; chuyển cấp 

chuyên sâu các trường hợp nặng hoặc phức tạp. 

 + Xây dựng tiêu chí chuyển cấp chuyên môn, kỹ thuật hai chiều minh bạch 

và hiệu quả. 

 - Tích hợp dịch vụ 

 + Tích hợp chẩn đoán và điều trị viêm gan B vào các chương trình hiện có 

như: chăm sóc HIV, sức khỏe sinh sản, các chương trình giảm tác hại. 

 + Tăng cường tiếp cận các nhóm dân số có nguy cơ cao. 

V. PHÒNG BỆNH 

5.1. Phòng bệnh chủ động  

 Phòng bệnh chủ động bằng vắc xin viêm gan B, thực hiện theo quy định 

hiện hành. 
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5.2. Phòng lây truyền HBV từ mẹ sang con 

Xem Phụ lục 6 và chi tiết tại Quyết định 678/QĐ-BYT ngày 26 tháng 2 

năm 2025 của Bộ Y tế về việc ban hành Hướng dẫn kỹ thuật các can thiệp dự 

phòng lây truyền HIV, viêm gan B và giang mai từ mẹ sang con11. 

5.3. Dự phòng sau phơi nhiễm HBV6,7 

Điều trị dự phòng sau phơi nhiễm với vi rút viêm gan B cần được thực hiện 

ngay sau phơi nhiễm (trong vòng 24 giờ). Thực hiện các bước sau đây: 

Bước 1: Rửa vết thương/nơi tiếp xúc dưới vòi nước chảy bằng xà phòng. 

Trường hợp là niêm mạc mắt thì rửa bằng nước nhỏ mắt NaCl 0,9%; 

Bước 2: Xét nghiệm HBsAg, anti-HBs, anti-HBc cho người phơi nhiễm; 

Bước 3: Thực hiện biện pháp dự phòng khi người phơi nhiễm có HBsAg 

âm tính, anti-HBs < 10 IU/ml, anti-HBc âm tính. (các trường hợp khác không cần 

can thiệp). 

Dự phòng bằng: 

 - Hepatitis B immune globulin, liều 0,06mL/kg tiêm bắp; 

-  Tiêm đủ 3 mũi vắc xin viêm gan B; 

-  Xét nghiệm lại HBsAg, anti-HBs sau 1-2 tháng sau khi hoàn thành mũi 

tiêm vắc-xin viêm gan B cuối cùng. 

5.4. Phòng bệnh không đặc hiệu 

- Đảm bảo an toàn truyền máu và các chế phẩm của máu. Tất cả các mẫu 

máu toàn phần và máu tách huyết tương cần được sàng lọc để phát hiện viêm gan 

B trước khi được đưa vào sử dụng trong lâm sàng hoặc sản xuất. Tư vấn và chuyển 

gửi người cho máu có HBsAg dương tính sang các cơ sở y tế cung cấp dịch vụ 

điều trị viêm gan vi rút để được theo dõi và điều trị lâu dài.  

- Không dùng chung kim tiêm và các dụng cụ xuyên da. 

- Thực hiện an toàn tình dục. 

- Tránh tiếp xúc trực tiếp với máu và các dịch tiết của người bệnh nhiễm 

HBV. 

- Các cơ sở y tế cần thực hiện các biện pháp phòng ngừa chuẩn, dự phòng 

các bệnh lây truyền qua đường máu. 
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PHỤ LỤC 1. CHẨN ĐOÁN CÁC GIAI ĐOẠN CỦA NHIỄM HBV MẠN1
 

(Ban hành kèm theo Quyết định số ......../QĐ-BYT ngày ..  tháng .. năm 2026 

của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

 

Thuật ngữ 

Nhiễm 

HBV 

HBeAg 

dương  

Viêm 

gan B 

HBeAg 

dương  

Nhiễm 

HBV 

HBeAg 

âm  

Viêm 

gan B 

HBeAg 

âm  

Vùng 

xám 

Viêm 

gan B 

thể ẩn 

Cách gọi khác 

Dung 

nạp miễn 

dịch 

Thể hoạt 

động 

Thể 

không 

hoạt 

động 

Thể tái 

hoạt động 

Không 

xác định 

Không 

xác định 

Huyết 

thanh 
HBsAg Dương Dương  Dương  Dương  Dương  Âm  

(IU/mL) qHBsAg  
3.5–4.5 

log10 

3.5–4.5 

log10  

2.5–3.5 

log10  
2–3 log10  

2–3 

log10  
Âm  

Huyết 

thanh 
HBeAg Dương  Dương  Âm  Âm  Âm  Âm  

Huyết 

thanh 
Anti-HBe Âm  Âm  Dương  Dương  Dương  

Có thể 

Dương  

IU/mL HBV DNA 
Thường 

>10
7

  

Thường 

>10
5

-10
7

 
<10

3

  
Thường 

10
3

-10
5

 

2000 - 

20000  

Thấp ở 

giới hạn 

phát hiện 

Sinh 

hóa 
ALT 

Bình 

thường 
Tăng 

Bình 

thường 
Tăng 

Dao 

động  

Bình 

thường 

Mô học Sinh thiết 

Viêm 

hoại tử 

tối thiểu 

hoặc xơ 

hóa 

Viêm 

hoại tử 

trung 

bình hoặc 

nặng và 

các mức 

độ xơ hóa  

Viêm 

hoại tử 

tối thiểu 

và xơ 

hóa 

Viêm 

hoại tử 

trung 

bình đến 

nặng 

hoặc xơ 

hóa 

Viêm 

hoại tử 

tối thiểu 

hoặc 

thấp 

Viêm 

hoại tử 

tối thiểu 

hoặc thấp 

Có thể xơ 

hóa 

HBcrAg Đo lường Mức cao Mức cao 

Thấp 

hoặc 

không 

phát hiện 

Thấp 

Có thể 

phát 

hiện 

Không đủ 

dữ liệu 

HBV 

RNA 
Đo lường Mức cao Mức cao 

Thấp 
hoặc 

không 

phát hiện 

Thấp 

Có thể 

phát 

hiện 

Không đủ 

dữ liệu 
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PHỤ LỤC 2. ĐÁNH GIÁ CÁC GIAI ĐOẠN ĐỘ XƠ HÓA GAN VÀ XƠ GAN3 

(Ban hành kèm theo Quyết định số ......../QĐ-BYT ngày ..  tháng .. năm 2026 

của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

 

 Xơ hóa gan gồm 4 giai đoạn (F04) theo phân loại Metavir trên mô học 

Các mức độ xơ hóa gan gồm 

- Không xơ hóa gan hoặc xơ hóa rất nhẹ: F0-F1 

- Xơ hóa đáng kể (significant fibrosis): F  2 

- Xơ hóa tiến triển (advanced fibrosis): F  3 

- Xơ gan (cirrhosis): F4 

1. Đo độ đàn hồi gan (ví dụ FibroScan) 

 

2. Chỉ số APRI  

APRI   = 
AST x 100/AST (ULN)* 

Tiểu cầu (109/l) 

F0 - F1 : ≤ 0,5 

F2 - F3 : > 0,5 và ≤ 1  

 F4  : >1 3. Chỉ số M2BPGi13,14 

4. Bảng điểm Child-Turcotte-Pug 

Tiêu chuẩn để đánh giá 1 điểm 2 điểm 3 điểm 

Bệnh não gan Không Giai đoạn 1-2 Giai đoạn 3-4 

Cổ trướng Không Ít Nhiều 

Bilirubin huyết thanh (mg/dl) 

(µmol/L) 

< 2 

< 35 

2-3 

35-50 

> 3 

> 50 

Albumin huyết thanh (g/dL) 

                                    (g/L) 

> 3,5 

> 35 

2,8-3,5 

28 - 35 

< 2,8 

< 28 

Tỷ lệ Prothrombin (%) 

hay INR 

> 64 

< 1,7 

44-64 

1,7-2,3 

< 44 

> 2,3 

- Child A: 5-6 điểm   xơ gan còn bù 

- Child B: 7-9 điểm    xơ gan mất bù 

- Child C: ≥ 10 điểm  xơ gan mất bù  

F0-1:  ≤ 7,0 Kpa F3 : > 9,5 và ≤ 12,5KPa  

F2: >7,0 và  ≤ 9,5 Kpa F4 : > 12,5 Kpa 

F0-1:  < 0,79 C.O.I F3 : 1.14 - < 1,3 C.O.I 

F2: 0,79 - < 1,14 C.O.I F4 : ≥ 1,3 C.O.I 

* ULN (upper limit of normal-giới hạn 

trên của mức bình thường): quy ước ULN 
của AST là 40 U/L hoặc theo trị số của 
phòng xét nghiệm 
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PHỤ LỤC 3. ĐIỀU TRỊ DỰ PHÒNG VIÊM GAN B BÙNG PHÁT KHI ĐIỀU 

TRỊ CÁC THUỐC ỨC CHẾ MIỄN DỊCH HAY HÓA TRỊ LIỆU12 

(Ban hành kèm theo Quyết định số ......../QĐ-BYT ngày ..  tháng .. năm 2026 

của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

 

 

   

 

  

Đánh giá tình trạng tái hoạt HBV ở người có nguy cơ 

XN HBsAg, anti HBc, HBV DNA 

HBsAg dương tính HBsAg âm tính, anti-HBc dương tính 

- Điều trị 

corticoide với 
thời gian ≤ 1 

tuần với bất kỳ 
liều lượng 
 

- Điều trị 
corticiode nội 

khớp 

Nguy cơ thấp  

(< 1%) 

- Liệu pháp chống 
tế bào T 
 

- Điều trị corticoide 
với thời gian ≥ 4 
tuần và liều thấp (< 

10 mg/ngày) 

Nguy cơ trung bình 

 (1- 10%) 

- Các dẫn xuất của 

anthracycline 
- Liệu pháp chống 
TNF 

-Liệu pháp kháng 
IL-6 

- Các chất làm suy 
yếu tế bào B 
- Liệu pháp tế bào 

CAR-T 
- Liệu pháp TACE 

- Liệu pháp TKI 
Liệu pháp ức chế 
JAK 

- Đồng nhiễm HCV 
đang điều trị bằng 

DAA 
- Chất ức chế 
Cytokine/Intergrin 

- Điều trị corticoide 
với thời gian ≥ 4 

tuần và liều trung 
bình và cao (> 10 

mg/ngày) 

Nguy cơ cao 

 (> 10%) 

- Thuốc ức chế 
điểm kiểm soát 
miễn dịch 

- Liệu pháp 
chống TNF 

- Đồng nhiễm 
HCV đang điều 
trị bằng DAA 

- Điều trị 
corticoide với 

thời gian ≥ 4 
tuần và liều 
thấp (< 10 

mg/ngày) 
- Điều trị 

corticoide với 
thời gian ≤ 1 
tuần với bất kỳ 

liều lượng 
- Điều trị 

corticiode nội 

khớp 

Nguy cơ thấp  

(< 1%) 

- Các dẫn xuất của 
anthracycline 
-Liệu pháp kháng 

IL-6 
- Liệu pháp chống 

tế bào T 
- Liệu pháp tế bào 
CAR-T 

- Liệu pháp TACE 
- Liệu pháp TKI 

Liệu pháp ức chế 
JAK 
- Chất ức chế 

Cytokine/Intergrin 
- Điều trị corticoide 

với thời gian ≥ 4 
tuần và liều trung 
bình và cao (> 10 

mg/ngày) 

 

Nguy cơ trung bình 

 (1- 10%) 

- Các chất làm suy 
yếu tế bào B 

 

Nguy cơ cao 

 (> 10%) 

Nguy cơ thấp: không cần điều trị dự phòng bằng thuốc kháng vi rút 

nhưng cần theo dõi trong quá trình điều trị các chất ức chế miễn dịch 

hay hóa trị liệu 

Nguy cơ trung bình: điều trị dự phòng bằng thuốc kháng vi rút trước 2 

tuần hoặc muộn nhất là cùng lúc có nguy cơ, kéo dài cho đến khi ít nhất 
6 tháng sau khi ngừng điều trị ức chế miễn dịch/hóa trị liệu 

Nguy cơ cao: điều trị dự phòng bằng thuốc kháng vi rút trước 2 tuần hoặc 

muộn nhất là cùng lúc có nguy cơ, kéo dài cho đến khi ít nhất 6 tháng sau 

khi ngừng điều trị ức chế miễn dịch/hóa trị liệu (đối với các chất làm suy 

yếu tế bào B thì kéo dài ít nhất 12 tháng sau khi ngưng liệu pháp) 
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PHỤ LỤC 4. CHUYỂN THUỐC HOẶC ĐIỀU CHỈNH LIỀU THUỐC KHÁNG 

VI RÚT TRÊN NGƯỜI SUY THẬN THEO MỨC LỌC CẦU THẬN3 

(Ban hành kèm theo Quyết định số ......../QĐ-BYT ngày ..  tháng .. năm 2026 

của Bộ trưởng Bộ Y tế) 

 

Thuốc kháng vi rút Mức lọc cầu thận Điều chỉnh liều 

1. Tenofovir disoproxil 

fumarate (TDF) 

+ CrCl ≥ 50 mL/phút 

CrCl < 50 mL/phút 

+ CrCl 30-49 mL/phút 

+ CrCl 10-29 mL/phút 

+ CrCl <10 mL/phút 

+ Chạy thận 

+ Không cần giảm liều 

Chuyển thuốc ETV hoặc TAF hoặc 

+ TDF 300mg mỗi 48 giờ 

+ TDF 300mg mỗi 72 - 96 giờ 

+ TDF Không dùng 

+ TDF 300mg mỗi 7 ngày hoặc uống sau 12 

giờ mỗi lần chạy thận 

2. Entecavir (ETV) + CrCl: ≥ 50 mL/phút  

CrCl < 50 mL/phút 

+ CrCl: 30-49 mL/phút 

 

+ CrCl: 10-29 mL/phút 

+ CrCl <10 mL/phút, 

chạy thận 

+ Không cần giảm liều.  

Chuyển thuốc TAF hoặc 

+ ETV 0,25 mg/ngày hoặc 0,5 mg mỗi 48 

giờ.  

+ ETV  0,15 mg/ngày hoặc 0,5 mg mỗi 72 

giờ.  

+ ETV 0,5 mg mỗi 7 ngày 

3. Tenofovir 

alafenamide (TAF) 

 Không cần giảm liều đối với các trường 

hợp suy thận nhẹ, vừa và nặng, hoặc chạy 

thận. Chưa có dữ liệu trên người suy thận 

có CrCl < 15 ml/phút nhưng chưa chạy thận 
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PHỤ LỤC 5. ĐIỀU TRỊ VIÊM GAN B MẠN Ở NGƯỜI ≥ 12 TUỔI1 

 

 

 

 

 

 

 

  

Đáp ứng điều 

trị và/hoặc tiến 

triển bệnh 

Theo dõi biến 

chứng ung thư,  

xơ gan 

XN phát hiện sớm HCC tối thiểu 24 tuần/lần: siêu âm ổ bụng và các chỉ 

dấu ung thư gan (AFP và/hoặc AFP-L3 và/hoặc PIVKA II)  

Tăng ALT kéo dài (khi không xét nghiệm được HBV DNA)  4 

ĐIỀU TRỊ VGVR B CHO NGƯỜI LỚN VÀ TRẺ ≥ 12 TUỔI 

 

Đ
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N
H
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HBsAg dương tính 
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C
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Ồ
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I 
 

Đ
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Ị 
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H

Ỉ 
Đ

ỊN
H

 Đ
IỀ

U
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R
Ị 

 

 

XƠ HÓA ĐÁNG KỂ (≥F2) hoặc XƠ GAN (F4) (không phụ thuộc tải 

lượng HBV DNA hoặc nồng độ ALT) 

 Tiêu chuẩn lâm sàng xơ gan 

 hoặc APRI > 0.5 hoặc đo độ đàn hồi thoáng qua > 7 kPa 

 

HBV DNA 

< 2000 IU/mL 

 

 

ALT luôn bình 

thường 

CÓ bất kỳ yếu tố nào sau đây kèm HBV DNA trên ngưỡng phát hiện 

• Đồng nhiễm (ví dụ: HIV, HDV, HCV) 

• Tiền sử gia đình mắc ung thư gan hoặc xơ gan 

• Suy giảm miễn dịch 

• Các bệnh đồng mắc (ví dụ: tiểu đường, bệnh gan nhiễm mỡ liên quan 

đến rối loạn chuyển hóa) 

• Các biểu hiện ngoài gan (ví dụ: viêm cầu thận, viêm khớp hoặc viêm mạch) 

• Tái phát sau khi ngưng điều trị thuốc kháng HBV. 

   HBV DNA > 2000 IU/ml và ALT > ULN 

ĐIỀU TRỊ THUỐC KHÁNG VI RUT 

▪ Phác đồ ưu tiên: TDF hoặc TAF hoặc ETV 

▪ Phác đồ thay thế: TDF +3TC hoặc TDF + FTC ( khi không có TDF đơn) 

▪ Ưu tiên ETV hoặc TAF cho người bị bệnh thận hoặc loãng xương hoặc 

trẻ em ( ETV ≥ 2 tuổi) hoặc trẻ vị thành niên ( TAF ≥ 12 tuổi)  

Đánh giá tuân thủ điều trị mỗi lần tái khám (12- 24 tuần/lần) 
XN công thức máu, AST/ALT, creatinin/mức lọc cầu thận,  

Tải lượng HBV DNA, HBeAg, anti-HBe,  

Đánh giá xơ hóa gan (APRI và/hoặc FibroScan)  

Định lượng HBsAg và HBcrAg nếu có điều kiện 

1 

2 

3 

4 

ĐÁNH GIÁ CHỈ ĐỊNH ĐIỀU TRỊ 

1. Mức độ nặng của bệnh gan: đánh giá lâm sàng, đánh giá độ xơ hóa gan (APRI hoặc FibroScan),  

2. Mức độ ALT, HBV DNA, công thức máu (tiểu cầu) 
3. Yếu tố nguy cơ: các bệnh đồng nhiễm, bệnh lý đồng mắc (ví dụ: đái tháo đường, bệnh gan nhiễm mỡ 

liên quan đến rối loạn chuyển hóa); Suy giảm miễn dịch (điều trị steroid kéo dài, ghép tạng); Biểu hiện 

ngoài gan (ví dụ: viêm cầu thận hoặc viêm mạch) hoặc Tiền sử gia đình có người HCC hoặc xơ gan 
CHUẨN BỊ ĐIỀU TRỊ, CUNG CẤP THÔNG TIN VÀ TƯ VẤN CHĂM SÓC HỖ TRỢ 

1. Chuẩn bị điều trị: Tư vấn tuân thủ điều trị, đánh giá chức năng thận và các yếu tố nguy cơ suy thận,  

2. Tư vấn về lối sống:  tránh đồ uống có cồn, chế độ dinh dưỡng và hoạt động thể chất phù hợp 

3. Các biện pháp dự phòng: XN HBsAg cho người trong gia đình, bạn tình và tiêm vắc xin viêm gan B nếu 

HBsAg âm tính  

 1 

 2 

 3 

 VÀ 

 VÀ 

Không có bất kỳ 

yếu tố nguy cơ nào 
như các bệnh đồng 

nhiễm, đồng mắc, 

suy giảm miễn 
dịch, biểu hiện 

ngoài gan, tiền sử 

gia đình xơ gan và 
ung thư gan 

 

TRÌ HOÃN 

ĐIỀU TRỊ 

HOẶC 

HOẶC 

HOẶC 
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PHỤ LỤC 6. XÉT NGHIỆM VÀ ĐIỀU TRỊ NGĂN NGỪA LÂY TRUYỀN 

VIÊM GAN B TỪ MẸ SANG CON11  
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XÉT NGHIỆM HBsAg CHO PHỤ NỮ MANG THAI 

(sử dụng xét nghiệm nhanh hoặc xét nghiệm miễn dịch tại phòng xét nghiệm) 

HBsAg dương tính 
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HBsAg âm tính 

XÉT NGHIỆM HBV DNA HOẶC HBeAg 

CÓ KHÔNG 

C
A

N
 T

H
IỆ

P
 D

Ự
 P

H
Ò

N
G

  

L
Â

Y
 T

R
U

Y
Ề

N
 M

Ẹ
 C

O
N

 

HBV DNA 

<200.000 IU/mL 

hoặc HBeAg âm tính 

 

KHÔNG CẦN CAN 

THIỆP ĐIỀU TRỊ DỰ 

PHÒNG BẰNG 

TENOFOVIR CHO BÀ MẸ 

HBV DNA 

≥200.000 IU/mL 

hoặc HBeAg dương tính 

BẮT ĐẦU ĐIỀU TRỊ DỰ 

PHÒNG BẰNG 

TENOFOVIR* (từ tuần 

thai thứ 14 cho đến sau khi 

sinh 3 tháng) **  

DỰ PHÒNG BẰNG 

TENOFOVIR cho tất cả phụ 

nữ mang thai có HBsAg 

dương tính 

ĐÁNH GIÁ KHẢ NĂNG ĐIỀU TRỊ LÂU DÀI CHO PHỤ NỮ MANG THAI VÀ NỮ 

GIỚI ĐỘ TUỔI VỊ THÀNH NIÊN 

1. XƠ HÓA ĐÁNG KỂ (≥F2) hoặc XƠ GAN (F4) (không phụ thuộc tải lượng HBV DNA 

hoặc mức ALT) 
 

 

HOẶC 

2. HBV DNA >2000 IU/mL và  ALT > ULN 

HOẶC 

3. CÓ BẤT KỲ YẾU TỐ NÀO DƯỚI ĐÂY: (kèm HBV DNA trên ngưỡng phát hiện) 

•      Đồng nhiễm (ví dụ: HIV, HDV, HCV) 

•      Tiền sử gia đình mắc ung thư gan hoặc xơ gan 

•      Suy giảm miễn dịch,  

•      Các bệnh đồng mắc (tiểu đường, bệnh gan nhiễm mỡ liên quan đến rối loạn chuyển hóa) 

• Các biểu hiện ngoài gan (viêm cầu thận hoặc viêm mạch) 

HOẶC 

4. TĂNG ALT kéo dài (trong trường hợp không xét nghiệm được tải lượng HBV-DNA) 

TIÊM VẮC XIN VIÊM GAN B VÀ HUYẾT THANH KHÁNG VIÊM GAN B CHO TRẺ 

NGAY SAU KHI SINH TRONG VÒNG 24 GIỜ. TIÊM 3 MŨI VẮC XIN VIÊM GAN B 

KHI TRẺ 2, 3, 4 THÁNG TUỔI 

1 

2 

3 

4 

 Tiêu chuẩn lâm sàng xơ gan      
 Đánh giá xơ hóa gan không xâm lấn: APRI >0,5 hoặc độ đàn hồi gan >7kPa (người ≥ 12 tuổi) 

*: Thai phụ có bệnh lý thận hoặc loãng xương ưu tiên dùng TAF 

**: cần XN đánh giá lại trước khi ngừng thuốc 
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