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DỰ PHÒNG TÁI HOẠT HBV 

TRONG HÓA TRỊ VÀ 

ỨC CHẾ MIỄN DỊCH

• Tóm tắt nội dung từ AGA 2025, EASL 2025 và Bộ Y Tế 2019

• Nhóm bệnh nhân có bệnh viêm mạn tính hoặc ung thư chuẩn 

bị hóa trị, thuốc sinh học có tính ức chế miễn dịch

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018

Bộ Y Tế. Hướng dẫn Chẩn đoán và điều trị bệnh viêm gan vi rút B, 2019.



CÁC THỂ HBV 

“KHÔNG HOẠT ĐỘNG”

HBsAg Anti-HBc total qHBV-DNA

Đang nhiễm HBV + +

Đang nhiễm HBV - +/- +

Nhiễm HBV 

thể tiềm ẩn

- + -

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008



ĐỊNH NGHĨA TÁI HOẠT HBV 

(HBVR)

• Xuất hiện HBV DNA mới hoặc tải lượng tăng ≥ x10 lần 

(≥1 log) so với ban đầu

• ± viêm gan bùng phát (ALT tăng ≥3 lần)

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008



Tình huống 1: Nữ, 67 tuổi

• CĐ: Viêm gan siêu vi B/Ung thư trực tràng

• Yêu cầu khám Chuyên khoa:

– Hướng hóa xạ đồng thời Capecitabine 1650mg/ngày

– Khám và điều trị chuyên khoa Nội Tiêu hóa Bệnh viện NDGĐ

– AST 28,4 U/L; ALT 27,4 U/L

– HBsAg (-), anti HBc total (+)



Tình huống 1

• K đại trực tràng chuẩn bị hóa trị

• Phác đồ hay gặp FOLFOX (Oxaliplatin + 5-FU + Leucovorin) và 

các biến thể

• HBsAg (+): Nguy cơ cao

• HBsAg (-), anti HBc total (+): Nguy cơ HBVr?

• ± Bevacizumab kháng VEGF hoặc Panitumumab/Cetuximab 

(kháng EGFR): không tăng rõ nguy cơ



NGUY CƠ TÁI HOẠT HBV

Nguy cơ HBVr phụ thuộc vào HBsAg, HBV-DNA, anti-HBc total, nhóm 

thuốc dự định sử dụng

Phân tầng nguy cơ HBVr:

- Nguy cơ cao >10%

- Nguy cơ trung bình 1–10%

- Nguy cơ thấp <1%

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008



Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

AGA 2025: PHÂN NHÓM 

NGUY CƠ HBVr



Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. 

https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008



Phân loại nguy cơ HBVr theo tình 

trạng HBV và các liệu pháp miễn dịch

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



HIỆU QUẢ CỦA ĐIỀU TRỊ 

DỰ PHÒNG HBVR

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008



Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

HIỆU QUẢ ĐIỀU TRỊ DỰ PHÒNG VỚI 

NGUY CƠ HBVR VÀ HBV BÙNG PHÁT



TÌNH HUỐNG NGUY CƠ CAO

- HBsAg (+): bất kỳ hóa trị nào, TKIs, corticosteroid TB-cao 

(≥10mg/ngày) ≥ 4 tuần

- Thuốc ức chế lympho B: Rituximab, Ofatumumab

- TACE

- CAR-T, anti-TNF

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

CAR-T cells: Chimeric Antigen Receptor-T cell

ICIs: Immune checkpoint inhibitors

TACE: Transarterial Chemoembolization

TKIs: Tyrosin Kinase inhibitors

TNF: Interferon
EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



TÌNH HUỐNG

NGUY CƠ TRUNG BÌNH

• HBsAg (-) sử dụng Anthracycline, CAR-T cell, JAK inhibitors, TKIs

• Corticosteroid >4 tuần:

– ≥ 10mg/ngày (HBsAg-), 

– < 10mg/ngày (HBsAg+)

• ICIs nếu HBsAg (+)

• Không dự phòng nếu:

– BN ngại vấn đề dùng thuốc kéo dài và yếu tố kinh tế khi điều trị

– Xác định có thể tuân thủ chế độ theo dõi sát: mỗi 1-3 tháng, bao gồm 

qHBV-DNA.

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



TÌNH HUỐNG NGUY CƠ THẤP

• Methotrexate, azathioprine, Mycophenolate mofetil, 

corticosteroids liều thấp (< 10mg/ngày)

• Tiêm corticosteroid tại chỗ

• ICIs nếu HBsAg (-)

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

ICIs: Immune checkpoint inhibitors

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



KHUYẾN CÁO 2025 AGA VÀ EASL

1. Nguy cơ cao: bắt buộc dự phòng bằng TDF hoặc ETV

2. Nguy cơ trung bình: ưu tiên dự phòng, có thể theo dõi 

nếu khó tuân thủ

3. Nguy cơ thấp: chỉ cần theo dõi định kỳ

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



CHỈ ĐỊNH SÀNG LỌC TRƯỚC ĐIỀU TRỊ

- HBsAg, anti-HBc total, anti HBs

- Nếu HBsAg và/hoặc anti-HBc total (+): XN HBV DNA

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



KHUYẾN CÁO BỘ Y TẾ 2019

- Nhiễm HBV (HBsAg hoặc anti-HBc dương): nếu hóa trị, 

cần điều trị dự phòng ETV/TDF/LAM

- Duy trì ít nhất 12 tháng sau ngưng hóa trị

Bộ Y Tế. Hướng dẫn Chẩn đoán và điều trị bệnh viêm gan vi rút B, 2019.



THỜI ĐIỂM BẮT ĐẦU VÀ 

KẾT THÚC DỰ PHÒNG

- Bắt đầu trước hóa trị

- Kéo dài ít nhất 6 tháng sau khi kết thúc hóa trị (12 tháng 

nếu dùng thuốc ức chế tế bào B)

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



LỰA CHỌN THUỐC DỰ PHÒNG

- Tenofovir (TDF, TAF)

- Entecavir (ETV)

- Lamivudine (LAM): chỉ nên dùng khi không có lựa chọn 

khác

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



THEO DÕI NẾU KHÔNG DỰ PHÒNG

- Theo dõi ALT và HBV-DNA mỗi 1–3 tháng

- Bắt đầu điều trị nếu HBV-DNA tăng hoặc ALT tăng kéo dài

Ali et al. Gastroenterology 2025;168:267–284. https://doi.org/10.1053/j.gastro.2024.11.008

EASL. Journal of Hepatology, 2025. https://doi.org/10.1016/j.jhep.2025.03.018



TỔNG HỢP

• BN chuẩn bị hóa trị, thuốc sinh học, CAR-T, 

corticosteroid

• XN HBsAg, anti HBc total: (+) bất kỳ => qHBV-DNA

• Kết hợp nhiều thuốc ức chế miễn dịch làm tăng 

nguy cơ



TỔNG HỢP
• HBsAg (+): 

– Corticoid tại chỗ hoặc liều thấp ≤1 tuần, MTX, AZA, MMF đơn độc => 

nguy cơ thấp

• HBsAg (-), anti HBc total (+): 

– Corticoid tại chỗ hoặc liều thấp, MTX, AZA, MMF, ICIs đơn độc => 

nguy cơ thấp

• Tất cả thuốc khác hoặc phối hợp thuốc => nguy cơ TB-cao 

=> kháng vi rút



Tình huống 2: Nữ, 60 tuổi

• CĐ: Viêm gan siêu vi C mạn

• HBsAg (-), anti HBc total (+), HBV-DNA (-)



Tình huống 2

• Viêm gan C mạn chuẩn bị điều trị

• Nếu HBsAg (+): Nguy cơ cao

• Tình huống này HBsAg (-), anti HBc total (+), HBVDNA (-): 

Nguy cơ thấp



KẾT LUẬN

- Dự phòng tái hoạt HBV là bắt buộc ở nhóm nguy cơ cao

- Xét nghiệm sàng lọc trước điều trị

- Chọn thuốc phù hợp, theo dõi sát

- Phối hợp nhiều thuốc làm tăng nguy cơ



XIN CẢM ƠN 

QUÝ ĐỒNG NGHIỆP
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