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Tóm tắt

◊ Bệnh nhân được chỉ định làm xét nghiệm hóa sinh gan qua huyết thanh, thường gọi là xét nghiệm gan hay xét
nghiệm chức năng gan (do nhầm lẫn) vì nhiều lý do. Phần lớn các phòng xét nghiệm sẽ thực hiện gộp các xét
nghiệm này thành một gói, thường bao gồm:

• Bilirubin (sản phẩm tách ra từ RBC sau khi liên hợp vào gan và bài tiết theo dịch tiết từ đường mật)
• Alanine aminotransferase (ALT)
• Phosphatase kiềm (ALP)
• Albumin trong huyết thanh.

Dưới đây là những xét nghiệm trong gói:

• Aspartate aminotransferase (AST)
• Gamma-glutamyl transpeptidase (GGT)
• Lactate dehydrogenase (LDH).

Những xét nghiệm đơn lẻ trong bảng xét nghiệm này đều không đặc hiệu đối với bệnh gan. Do đó, việc nhận ra
quy luật là rất quan trọng. Chỉ số đơn lẻ tăng cao trong các xét nghiệm gan thường ít khi xảy ra ở bệnh gan, và
cũng nên xem xét đến nguyên nhân không liên quan đến gan trong những trường hợp này. Đánh giá bệnh nhân có
các xét nghiệm gan bất thường cần dựa vào tiền sử, yếu tố nguy cơ của bệnh gan, thời gian và mức độ của các
triệu chứng lâm sàng, các bệnh lý phối hợp và chú ý đến bản chất của các xét nghiệm bất thường.
Trước kia, các bất thường trong xét nghiệm gan sẽ được nhóm theo những quy luật sau:

• Tế bào gan (chủ yếu là ALT và AST tăng cao)
• Tắc mật (chủ yếu là ALP tăng cao)[1]
• Hỗn hợp/thâm nhiễm.

Bilirubin có thể tăng cao trong bất kỳ loại bệnh gan nào, và không thể dùng chỉ số này để phân loại.[2] Chỉ số
đơn lẻ gamma-GT tăng cao cũng thường gặp và thường không nhiều giá trị do đó nhiều cơ sở đã quyết định loại
xét nghiệm này khỏi bảng xét nghiệm gan.[3] Khi những xét nghiệm gan khác cho kết quả bất thường, thì việc
phân nhóm theo quy luật có nhiều ý nghĩa lâm sàng trong quá trình tìm căn nguyên của bệnh gan. Tuy nhiên,
các xét nghiệm gan có thể cho kết quả chỉ số tăng cao bất thường ở 1% đến 4% nhóm đối tượng không có triệu
chứng và các xét nghiệm bổ sung phát hiện thấy rằng 6% số bệnh nhân này không rõ nguyên nhân gây bệnh gan
(xét về mặt mô học, gan có thể bình thường).[4] [5] Ngoài ra, những người mắc bệnh gan có thể có kết quả xét
nghiệm bình thường (16% bệnh nhân bị viêm gan C và 13% bệnh nhân bị tổn thương mô với mức độ nghiêm
trọng khác nhau do bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu đều cho kết quả xét nghiệm bình thường liên tục).[6]
Các xét nghiệm gan cũng có thể cho kết quả bình thường ở những người bị viêm gan B đang trong giai đoạn
dung nạp miễn dịch và là người mang HBsAg thể không hoạt động.[7]
Có thể đánh giá chức năng gan (đánh giá khả năng tổng hợp protein, khả năng chuyển hóa, khả năng tạo mật, lưu
trữ và giải độc) thông qua: [8]

• Các xét nghiệm gan thông thường như xét nghiệm albumin và INR; các xét nghiệm này phản ánh chức
năng gan

• Các thang điểm dựa vào đặc điểm lâm sàng và cận lâm sàng như đánh giá Bệnh Gan Giai đoạn Cuối
(MELD) và điểm Child-Turcotte-Pugh (CTP)

Có thể cần thêm kết quả đánh giá bằng các xét nghiệm định lượng. Tuy nhiên, những xét nghiệm này tương đối
khó thực hiện và không dễ có sẵn. Các kỹ thuật bao gồm:[8]



• Các phương pháp không dùng đồng vị như độ thanh thải cafein, khả năng tổng hợp albumin và độ thanh
thải antipyrine

• Các phương pháp dùng đồng vị như xạ hình khối lượng tế bào gan (99mTc-GSA) và xét nghiệm hơi thở
aminopyrine (13C hoặc 14C-methyl).
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Bệnh căn học

Bệnh sử chi tiết, kết quả khám lâm sàng và các xét nghiệm đặc hiệu để phát hiện nguyên nhân sẽ giúp chẩn đoán căn
nguyên gây ra chỉ số xét nghiệm gan bất thường ở hầu hết các bệnh nhân.[9] nguyên nhân có thể là:

• nhiễm trùng, nhiễm khuẩn
• Liên quan đến nhiễm độc, thuốc, hoặc dược chất
• Chuyển hóa
• Di truyền
• Tự miễn
• Tắc đường mật do căn nguyên lành tính
• U tân sinh
• Tim mạch
• Liên quan đến thai kì

nhiễm trùng, nhiễm khuẩn
Viêm gan vi-rút

• Vi-rút thâm nhiễm gan (A, B, C, D, E) gây bệnh gan cấp tính hoặc mạn tính và có thể khiến các chỉ số tăng cao
chủ yếu ở bệnh tế bào gan.

• Vi-rút viêm gan A vẫn là nguyên nhân chính gây bệnh viêm gan vi-rút cấp tính ở các nước đang phát triển, chủ yếu
xảy ra ở trẻ em. Đây là một trong những tình trạng cần chú ý được báo cáo thường xuyên nhất tại Hoa Kỳ. Loại vi-
rút này không gây bệnh viêm gan mạn tính.

• Nhiễm vi-rút viêm gan B có thể gây nhiễm trùng cấp tính và mạn tính, đặc biệt là ở nhóm đối tượng có nguy cơ
(ví dụ: người từng đến vùng lưu hành dịch bệnh, có tiền sử quan hệ tình dục với người có nguy cơ cao hoặc dùng
các loại thuốc dạng tiêm tĩnh mạch). Quy luật trong kết quả xét nghiệm gan khác nhau, tùy theo đáp ứng miễn dịch
của bệnh nhân.

• Viêm gan C là nguyên nhân hàng đầu gây nhiễm trùng vi-rút mạn tính ở gan tại các nước phương Tây.
• Viêm gan D là loại vi-rút khiếm khuyết, nó cần có vi-rút viêm gan B mới gây ảnh hưởng lâm sàng. Tình trạng

nhiễm vi-rút viêm gan D có thể xảy ra đồng thời khi bệnh nhân đang nhiễm vi-rút viêm gan B cấp tính (đồng
nhiễm), hoặc có thể xảy ra ở những người đang nhiễm vi-rút viêm gan B mạn tính (siêu nhiễm).

• Viêm gan E là căn bệnh phổ biến ở những quốc gia đang phát triển và đang dần được công nhận là nguyên nhân
thường gặp gây viêm gan cấp tính ở người lớn tại các nước công nghiệp, không chỉ ở những người mới đi du lịch
về. Loại vi-rút này gây nhiễm trùng cấp tính (hiếm khi mạn tính) và các triệu chứng cơ năng thường chỉ nhẹ, trừ
khi bệnh nhân còn tiềm ẩn một bệnh lý gan khác. Tuy nhiên, theo báo cáo, đã có trường hợp tử vong ở phụ nữ
mang thai.

Các nhiễm trùng khác

• Dưới đây là những căn bệnh vi-rút gây rối loạn chức năng gan mà chỉ thường gây ra các chứng nhiễm trùng cấp
tính tự khỏi ở những bệnh nhân có sức đề kháng bình thường:

• Nhiễm cytomegalovirus (CMV)
• Nhiễm vi-rút Epstein-Barr (EBV)
• Nhiễm vi-rút herpes simplex (HSV).

• Nhiễm HIV
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• Bản thân loại nhiễm trùng này là docác loại thuốc dùng để điều trị làm tăng chỉ số xét nghiệm gan
• Thông thường, bệnh nhân sẽ đồng nhiễm với vi-rút viêm gan B hay viêm gan C, cũng như xuất hiện các

biến chứng liên quan đến các loại vi-rút khác (CMV, EBV, và HSV).[10]

• Bệnh lao có thể lan tỏa và gây tổn thương gan.
• Nhiễm trùng huyết có thể dẫn đến suy gan cấp tính.

Liên quan đến độc tố hoặc dược chất
Rượu

• Tỷ lệ lưu hành bệnh gan liên quan đến rượu khác nhau, tùy theo từng văn hóa. Rượu là một trong những nguyên
nhân phổ biến nhất gây bệnh xơ gan tại các nước phương Tây, với tỉ lệ mắc bệnh và tỷ lệ tử vong kèm theo. Bệnh
gan mạn tính do rượu và viêm gan cấp tính do rượu là có liên quan đến nồng độ aminotransferase trong huyết
thanh tăng cao.[11]

Thuốc và độc tố

• Nhiều loại thuốc có thể dẫn đến các chỉ số trong xét nghiệm gan tăng cao cấp tính và mạn tính. Một số ảnh hưởng
là do nhiễm độc gan trực tiếp; những ảnh hưởng khác có thể do phản ứng riêng từng loại thuốc.[12] Dưới đây là
một số loại thuốc khá phổ biến có liên quan đến kết quả bất thường trong các xét nghiệm gan:

• Paracetamol
• Liệu pháp kháng retrovirus thể hoạt động mạnh để trị HIV
• amiodarone
• Thuốc kháng viêm không chứa steroid (NSAID)
• Chlorpromazine
• Halothane
• Oestrogenic hoặc anabolic corticosteroids (bao gồm các loại thuốc tránh thai đường uống)
• Các statin
• Trimethoprim/sulfamethoxazole
• Isoniazid
• ketoconazole
• Methotrexate
• Natri valproate.

• Nhiều loại thuốc có thể gây độc cho gan nếu dùng quá liều hoặc liều tự sát. Các loại độc tố khác có thể bao gồm
chất độc, chẳng hạn như nấm (ví dụ: Nấm tử thần), các chế phẩm thảo dược (ví dụ: cascara, chaparral, liên mộc,
cava, ma hoàng), hoặc hóa chất công nghiệp (ví dụ: cacbon tetrachloride, trichloroethylene, paraquat).

Chuyển hóa hoặc di truyền
Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu

• Căn bệnh này đang nhanh chóng trở thành nguyên nhân thường gặp nhất gây bệnh gan, kèm theo tình trạng gia
tăng tỷ lệ béo phì và các biến chứng liên quan. Theo ước tính, tỷ lệ lưu hành bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu
tại Hoa Kỳ từ 20% đến 30%, và tỷ lệ lưu hành bệnh cũng cao tương tự ở nhiều quốc gia khác. Căn bệnh này
thường biểu hiện là AST và/hoặc ALT tăng cao không có triệu chứng.

Hội chứng Gilbert
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• Đây không thực sự là một căn bệnh, nhưng là một chứng rối loạn liên hợp, không gây triệu chứng lâm sàng. Đây
là nguyên nhân thường gặp nhất gây tăng nhẹ bilirubin. Những xét nghiệm gan khác cho kết quả bình thường và
≥90% bilirubin ở trạng thái không liên hợp.

Bệnh thừa sắt

• Mặc dù quy luật di truyền (đồng hợp tử C282Y) liên quan đến bệnh thừa sắt biểu hiện ở 1/227 người có tổ tiên
là người da trắng, nhưng bệnh lâm sàng lại ít gặp hơn, và các triệu chứng cơ năng thì không đặc hiệu. Những đột
biến khác cũng liên quan đến tình trạng quá tải sắt, mặc dù ít có khả năng gây tổn thương tạng. Trong những giai
đoạn đầu của bệnh, các xét nghiệm gan sẽ cho kết quả bình thường. Có thể biểu hiện tổn thương gan đáng kể mặc
dù các xét nghiệm gan tiêu chuẩn cho kết quả bình thường và các tổn thương có nhiều khả năng liên quan đến
bệnh gan mắc kèm, chẳng hạn như bệnh gan do rượu và bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu.[13]

Thiếu men Alpha-1 antitrypsin

• Đây là chứng rối loạn đồng trội nhiễm sắc thể thường, trong đó tỷ lệ di truyền là 1/1800 đến 1/2000. Khoảng 10%
bệnh nhân sẽ biểu hiện bệnh.

• Bệnh nhân có thể biểu hiện các triệu chứng cơ năng ở phổi và có thể xuất hiện quy luật tế bào gan bình thường
hoặc tổn thương, đôi khi kèm quy luật tắc mật.

• Đo loại chất ức chế alpha-1 antitrypsin protease là loại xét nghiệm máu hữu ích nhất.

Bệnh Wilson

• Đây là bệnh di truyền gen lặn của nhiễm sắc thể thường, nguyên nhân là do đột biến gen ATP7B. Bệnh này còn
được gọi là bệnh thiếu hụt protein vận chuyển đồng, và biểu hiện bệnh đa dạng

• Nguyên nhân là do đồng tích tụ trong gan và các mô khác, bao gồm cả não.
• Đây là một tình trạng hiếm gặp, thường được chẩn đoán ở trẻ em hoặc thanh thiếu niên.
• Bệnh nhân có thể xuất hiện các triệu chứng thần kinh (ví dụ: run cơ) hoặc những thay đổi ở mắt (ví dụ: vòng tròn

Kayser-Fleischer).
[Fig-1]

• Những biểu hiện ở gan có thể biến đổi, từ dạng nhẹ kéo dài ở tế bào gan cho đến những bất thường tương tự
chứng huyết tán hoặc ứ mật.

Miễn dịch/viêm
Viêm gan tự miễn

• Tình trạng này xảy ra trên toàn thế giới, chiếm 4% đến 6% những người cấy ghép mô tạng.
• Gây tổn thương chủ yếu ở tế bào gan (chủ yếu là AST và ALT tăng cao). Tuy nhiên, một số bệnh nhân có hội

chứng giống viêm xơ đường mật nguyên phát hoặc viêm xơ đường mật nguyên phát và có thể bệnh hỗn hợp.[2]

Viêm đường mật nguyên phát

• Đây là một tình trạng ít gặp, gặp nhiều ở nữ giới 9:1.
• Bệnh nhân có biểu hiện bệnh lý tắc mật. Aminotransferase tăng cao hơn có thể giống với viêm gan tự miễn.
• Khoảng 20% đến 25% số bệnh nhân không có triệu chứng.
• Các triệu chứng cơ năng, khi biểu hiện, có thể không đặc hiệu (ví dụ: mệt mỏi, khó chịu, ngứa hoặc tăng sắc

tố da). Có thể quan sát thấy chứng u vàng mí mắt (cholesterol tích tụ ở vùng da quanh mắt; biểu hiện bệnh tăng
cholesteron trong máu).
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• Dương tính với kháng thể kháng ti thể là dấu hiệu chứng tỏ bệnh nhân mắc căn bệnh này, quan sát thấy ở >90% số
ca bệnh.

Viêm xơ chai đường mật nguyên phát

• Chứng bệnh này thường liên quan đến bệnh viêm ruột, xảy ra ở 1% đến 2% số bệnh nhân bị bệnh Crohn và 3%
đến 6% số bệnh nhân bị viêm loét đại tràng.

• Bệnh này gây quy luật bệnh hỗn hợp hoặc tắc mật trong các xét nghiệm gan.
• Bệnh nhân thường là dương tính với kháng thể bào tương kháng bạch cầu trung tính quanh nhân, trong đó đường

mật chít hẹp trên hình ảnh như ảnh chụp Cộng hưởng từ nội soi mật tụy ngược dòng (MRCP).
• Nguy cơ ung thư biểu mô ống mật tăng cao.[14]

Khối tắc nghẽn đường mật và khối u lành tính
Tắc nghẽn đường mật trong gan và ngoài gan (ví dụ: do sỏi, nang, bệnh gan ác tính nguyên phát và thứ phát, bệnh đường
mật và tụy ác tính) gây thể bệnh tắc mật/thâm nhiễm. Các triệu chứng đa dạng, tùy thuộc vào tình trạng tiềm ẩn.

Tim mạch
Huyết khối tĩnh mạch cửa, hội chứng Budd-Chiari, hạ huyết áp toàn bộ và sốc đều có thể gây rối loạn chức năng gan. Hạ
huyết áp toàn bộ có thể có nhiều nguyên nhân khác nhau. Có thể do bệnh nhân mới gây mê và phẫu thuật, biến cố tim,
nhiễm trùng huyết hoặc xuất huyết, và có thể có các yếu tố nguy cơ đã biết gây huyết khối tĩnh mạch. Tiền sử thường sẽ
giúp định hướng căn nguyên Có thể sử dụng các xét nghiệm đặc hiệu về mạch máu (ví dụ các siêu âm doppler tĩnh mạch).

Liên quan đến thai kỳ
Các tình trạng bệnh lý chỉ có khi mang thai bao gồm:[15]

• Tắc mật trong gan khi mang thai: tình trạng này thường xảy ra vào cuối thai kỳ (khi bào thai được khoảng 28-30
tuần tuổi) và có liên quan đến tình trạng ngứa, buồn nôn và nôn. Nồng độ phosphatase kiềm (ALP) và bilirubin
tăng cao và nồng độ aminotransferase có thể tăng.

• Tan huyết, men gan tăng cao, giảm tiểu cầu (HELLP): có liên quan đến tiền sản giật và xảy ra vào cuối thai kỳ.
Các xét nghiệm gan cho thấy AST và ALT tăng cao, và bilirubin trực tiếp tăng nhẹ. Bệnh này có liên quan đến tình
trạng giảm tiểu cầu, hình thái RBC bất thường và khả năng đông máu bất thường, báo hiệu bệnh DIC (đông máu
rải rác động mạch). Tình trạng này có liên quan đến tăng tỷ lệ tử vong ở thai nhi và mẹ.

• Gan nhiễm mỡ cấp tính khi mang thai: đây là một căn bệnh hiếm gặp ảnh hưởng từ 1/16.000 đến 1/7000 phụ nữ.
Bệnh này xảy ra vào cuối thai kỳ, thường khoảng tuần thứ 35 (28-40 tuần), tiến triển nhanh, và bệnh nhân thường
biểu hiện buồn nôn, nôn, đau bụng, sau đó là vàng da. Sinh thiết gan thấy những hạt mỡ nhỏ nằm xung quanh nhân
tế bào. Bệnh này làm tăng tỷ lệ tử vong ở thai nhi và mẹ.
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Những cân nhắc khẩn cấp

(Xem  Chẩn đoán khác biệt  để biết thêm chi tiết)

Suy gan cấp
Tổn thương tế bào gan xảy ra nhanh có thể dẫn đến việc bệnh nhân bị suy giảm chức năng gan, dẫn đến bệnh não gan,
rối loạn chuyển hóa (bao gồm nhiễm toan và hạ đường huyết) và tăng nguy cơ xuất huyết. Transaminases tăng cao nhanh
chóng, và thời gian PT kéo dài. Suy gan cấp tính (suy gan tối cấp/viêm gan) là thuật ngữ được dùng để chỉ dạng viêm gan
nặng và tiến triển nhanh. Bệnh do nhiều nguyên nhân, bao gồm:

• Thuốc, rượu, và các chất độc khác (ví dụ: ngộ độc paracetamol)
• Viêm gan vi-rút (ví dụ: vi-rút viêm gan A, B và E)
• Bệnh tự miễn
• Bệnh mạch máu (ví dụ, Budd-Chiari, huyết khối tĩnh mạch cửa, nhiễm trùng huyết và sốc)
• Bệnh Wilson
• Các tổn thương gan khi mang thai.

Cần dừng ngay tất cả các loại thuốc nghi là nguyên nhân gây bệnh. Phải điều trị cho những bệnh nhân bị suy gan cấp
tính mắc bệnh não và rối loạn đông máu trở nặng tại ICU. Cần cân nhắc can thiệp cấp cứu cho bệnh nhân, bao gồm đánh
giá mô cấy, dựa trên tình trạng lâm sàng của bệnh nhân (ví dụ: bệnh não) và các chỉ số trong phòng thí nghiệm (ví dụ:
thời gian PT, INR (Chỉ số bình thường hóa quốc tế), creatinine trong huyết thanh, và độ pH trong máu).[16] Ở một số
ca bệnh, thời gian điều trị khá hạn chế (ví dụ: phải nhanh chóng cho N-acetylcysteine với những bệnh nhân bị quá liều
paracetamol).

Những dấu hiệu cần chú ý

• Nhiễm vi-rút viêm gan C

• nhiễm vi-rút viêm gan B

• Nhiễm vi-rút viêm gan A

• Viêm gan E

• Nhiễm HIV

• Nhiễm khuẩn huyết

• Bệnh lao ngoài phổi

• Quá liều paracetamol

• Thuốc không chứa paracetamol

• Nhiễm độc

• Bệnh thừa sắt

• Viêm gan tự miễn
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• Viêm đường mật nguyên phát

• Viêm xơ chai đường mật nguyên phát

• Ung thư biểu mô tế bào gan

• Di căn gan

• Ung thư tuyến tụy

• Ung thư đường mật

• U lympho Hodgkin

• Không phải u lympho Hodgkin

• sốc

• Huyết khối tĩnh mạch cửa

• Hội chứng Budd-Chiari

• Tắc mật trong gan khi mang thai

• Hội chứng HELLP

• Gan nhiễm mỡ cấp tính khi đang mang thai
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Cách tiếp cận chẩn đoán từng bước

Các xét nghiệm gan có thể tăng cao khi làm xét nghiệm hóa sinh ở những bệnh nhân bị bệnh gan hoặc nghi ngờ bị bệnh
gan. Ngoài ra, các tính trạng bất thường có thể được phát hiện tình cờ Biểu hiện lâm sàng ở những bệnh nhân mắc rối
loạn chức năng gan có thể là từ không có triệu chứng đến nhiều triệu chứng (ví dụ: do chứng xơ gan có nhiều biến
chứng). Quy luật trong các xét nghiệm hóa sinh gan có thể cho thấy tình trạng tiền sử và bệnh sử, và việc thăm khám lâm
sàng có thể phù hợp Tuy nhiên, các căn nguyên gây bệnh khác nhau có thể biểu hiện bệnh khác nhau, nên xem xét các căn
nguyên gây ra bất thường.

Có thể chẩn đoán nguyên nhân tiềm ẩn gây ra những quy luật bất thường khác nhau trong xét nghiệm gan.

Tạo bởi BML Group

Quy luật chủ yếu ở tế bào gan
Tổn thương gan chủ yếu ảnh hưởng đến tế bào gan, khiến aminotransferase (AST và ALT) tăng cao. ALT là một loại
enzym nội bào. AST là một loại enzym ti thể (80%) và nội bào (20%), cũng xuất hiện trong tim, cơ xương, thận, não và
hồng cầu. Nếu tế bào gan sẽ bị tổn thương nhanh, bệnh nhân sẽ bị suy giảm chức năng gan (suy gan cấp tính).

Quy luật chủ yếu ở bệnh ứ mật
Quy luật bất thường là phosphatase kiềm (ALP) tăng cao rõ rệt. Những nguyên nhân liên quan đến tắc mật là tình trạng
chủ yếu ảnh hưởng đến hệ gan-ống gan. ALP là một loại enzym tiểu quản, cũng có trong xương, ruột, và nhau thai. Quy
luật bệnh tắc mật xảy ra ở những bệnh nhân bị viêm đường mật nguyên phát hoặc viêm xơ đường mật nguyên phát, cũng
như ở bệnh tắc mật trong gan và ngoài gan, bao gồm bệnh sỏi mật, ung thư biểu mô ống mật và bệnh tụy ác tính.

Khi tất cả các xét nghiệm gan đều cho kết quả bình thường, ngoại trừ ALP tăng cao, thì có thể cần tiến hành những xét
nghiệm theo dõi để xác định liệu chỉ số bất thường có phải do rối loạn chức năng gan hay không.

• Gamma-GT: enzym này xúc tác cơ chế vận chuyển nhóm gamma-glutamyl từ peptit đến các amino axit. Xét
nghiệm này chỉ hữu ích về mặt lâm sàng trong trường hợp chỉ riêng ALP tăng cao.
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• 5-nucleotidase: loại enzym này có trong gan, gắn kết màng huyết tương trong tiểu quản và võng huyết quản, và
cũng có trong ruột, não, tim, hồng cầu, và tuyến tụy nội tiết. Xét nghiệm này chỉ hữu ích về mặt lâm sàng trong
trường hợp chỉ riêng ALP tăng cao.

Quy luật chủ yếu ở bệnh thâm nhiễm
Thâm nhiễm gan khu trú hoặc lan tỏa khiến các xét nghiệm gan cho kết quả bất thường, với quy luật bệnh thâm nhiễm
như sau:

• ALP tăng cao
• Thường ALT và AST bình thường hoặc tăng rất nhẹ
• Bilirubin tăng cao: biểu hiện muộn

Những chỉ số xét nghiệm gan bất thường ở các chứng rối loạn thâm nhiễm khá giống với những chỉ số quan sát thấy ở
quy luật bệnh tắc mật. Tình trạng gây ra những quy luật thay đổi này bao gồm nhiều căn bệnh dạng u hạt và thâm nhiễm,
như bệnh lao và u lympho.

Bilirubin tăng cao
Bilirubin tồn tại ở 2 dạng:

• Bilirubin liên hợp (hay còn gọi là bilirubin trực tiếp)
• Bilirubin không liên hợp (hay còn gọi là bilirubin gián tiếp)

Bilirubin không liên hợp thường tăng cao khi bilirubin sản sinh nhiều do cơ chế phân chia tế bào (ví dụ hồng cầu),
haemoglobin hoặc myoglobin, một cơ chế nằm ngoài khả năng liên hợp ở gan. Quy luật này xảy ra ở một số bệnh bẩm
sinh (ví dụ: hội chứng Gilbert, chứng thiếu máu hồng cầu hình liềm, rối loạn đông máu) và các nguyên nhân khác gây tan
huyết

Bilirubin liên hợp chủ yếu tăng cao do bệnh gan và bệnh đường mật khi dòng bilirubin bị tắc nghẽn. Quy luật bilirubin
tăng cao này có thể xảy ra ở bệnh viêm xơ đường mật nguyên phát, viêm đường mật nguyên phát, tắc nghẽn mật do HIV,
bệnh gan thâm nhiễm (ứ mật trong gan), tắc nghẽn ngoài gan (ví dụ: sỏi mật, sỏi ống mật chủ, ung thư biểu mô ống mật,
bệnh tụy ác tính và những tắc nghẽn khác trong hệ đường mật) và nhiều bệnh gan nặng khác.[2]

Xơ gan
Không thể phân biệt xơ gan qua những quy luật bất thường trong các xét nghiệm gan. Những bệnh nhân bị xơ gan có thể
có quy luật bệnh tế bào gan, tắc mật hoặc kết hợp cả hai khi xét nghiệm gan, hoặc có thể có kết quả xét nghiệm gan bình
thường và vẫn bị xơ gan.

Các nguyên nhân gây ra chỉ số xét nghiệm gan bất thường nhưng không liên quan
đến gan
Cần xem xét các nguồn gây bệnh không liên quan đến gan có thể có.

• Bilirubin tăng cao: nguồn có thể từ hồng cầu (ví dụ: khi bị chứng huyết tán, chảy máu trong ổ bụng và khối tụ
máu). Nguyên nhân gây tăng nhẹ bilirubin thường gặp nhất là do hội chứng Gilbert. Ở tình trạng này, các xét
nghiệm gan khác sẽ cho kết quả bình thường, và ≥90% bilirubin ở trạng thái không liên hợp. Hội chứng Gilbert
không phải là một căn bệnh, mà là một biến thể sinh lý học.

• AST: có thể có trong cơ xương hoặc cơ tim.
• ALP: có thể có trong xương, nhau thai, thận hoặc ruột.
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• Gamma-GT: có thể có trong tim hoặc hồng cầu.

Tiền sử
Cần lấy thông tin tiền sử để biết những yếu tố nguy cơ liên quan đến nguyên nhân gây bệnh gan. Có thể đặt nghi vấn cụ
thể tới nguyên nhân khả nghi, dựa trên thời gian và quy luật bất thường trong xét nghiệm gan quan sát được. Các triệu
chứng toàn thân từ khai thác bệnh sử sử có thể liên quan đến nhiều loại quy luật bất thường, bao gồm:

• mệt mỏi
• Chán ăn
• ngứa
• Giảm cân
• Buồn nôn và nôn mửa
• Đau hố chậu phải
• Sốt (có thể nhầm là dấu hiệu bệnh viêm gan cấp tính do rượu)
• chướng bụng
• Sưng chân
• Nôn ra máu hoặc đi ngoài phân đen

Dưới đây là những câu hỏi cần đặc biệt lưu tâm ở bệnh nhân có quy luật bất thường trong tế bào gan khi xét nghiệm.

• Lượng rượu đã uống. Điểm CAGE (từ viết tắt cho 4 câu hỏi trong bảng câu hỏi) và AUDIT-C (xét nghiệm xác
định các rối loạn do uống rượu) sẽ giúp đánh giá nguy cơ lạm dụng rượu (càng tăng khi điểm càng cao). Xét
nghiệm AUDIT-C có độ đặc hiệu và độ nhạy cao hơn so với bảng câu hỏi CAGE trong việc chẩn đoán nguy cơ
lạm dụng rượu.  [The Center for Quality Assessment and Improvement in Mental Health: audit-c overview]  [17]
[18] Mặc dù điểm CAGE và công cụ AUDIT-C là những nguồn hỗ trợ hữu ích, nhưng điều quan trọng phải ghi
nhớ, đó là không phải ai lạm dụng rượu cũng mắc bệnh gan. 4 câu hỏi tích điểm CAGE:

• C: Quý vị có từng cảm thấy rằng mình phải GIẢM (CUT) uống rượu không?
• A: Quý vị có cảm thấy KHÓ CHỊU (ANNOYED) khi người khác chỉ trích quý vị uống rượu không?
• G: Quý vị có từng cảm thấy CÓ LỖI (GUILTY) khi uống rượu không?
• E: Quý vị có cảm thấy mình cần phải uống ngay một cốc vào buổi sáng ('ly rượu thức tỉnh) để ổn định thần

kinh hay thoát khỏi cảm giác nôn nao không?

• Xuất hiện các yếu tố nguy cơ gây nhiễm vi-rút viêm gan, bao gồm tiền sử từng đi ra nước ngoài, tiền sử truyền
máu và các sản phẩm máu, dùng thuốc kích thích, quan hệ tình dục với những người có nguy cơ cao, xăm, trổ, xỏ
khuyên, phơi nhiễm với kim tiêm, rạch nông da, tiếp xúc gần những người bị viêm gan cấp tính hoặc xuất hiện đợt
bùng phát bệnh đã biết trong cộng đồng.

• Những đặc điểm đặc trưng của các chứng nhiễm trùng khác, như đau họng và hạch to khi bị nhiễm vi-rút CMV và
EBV; đổ mồ hôi vào ban đêm khi bị nhiễm HIV hoặc bệnh lao. Có thể có các yếu tố nguy cơ liên quan, chẳng hạn
như tiếp xúc với người khác đã biết là bị nhiễm bệnh.

• Bệnh sử và tiền sử gia đình.

• Cần xem xét bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu ở những người bị béo phì, đái tháo đường, bệnh tim,
tăng huyết áp, tăng lipid máu, ngưng thở khi ngủ hoặc có người trong gia đình từng bị bệnh gan nhiễm mỡ
không do rượu, khi không uống quá nhiều rượu (<112 g hoặc 14 đơn vị/tuần).

• Nếu bệnh nhân bị bệnh tự miễn và/hoặc trong gia đình có người bị bệnh tự miễn, thì có thể nguyên nhân
chính là viêm gan do bệnh tự miễn.
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• Nếu bệnh nhân từng mắc một tình trạng nào đó, có thể liên quan đến các cơn hạ huyết áp, như mới gây mê
hoặc phẫu thuật, nhồi máu cơ tim, rối loạn nhịp, nhiễm trùng huyết, xuất huyết hoặc một yếu tố nguy cơ
gây bệnh huyết khối tĩnh mạch, thì có thể gợi ý căn nguyên do vấn đề tim mạch.

• Nếu người trong gia đình mắc một tình trạng nào đó liên quan đến rối loạn chức năng gan, các triệu chứng
ở tim và khớp, đái tháo đường (ví dụ: khi bị bệnh thừa sắt), các triệu chứng ở thần kinh (ví dụ: khi bị bệnh
Wilson) hoặc các triệu chứng ở đường hô hấp (ví dụ: khi bị thiếu hụt alpha-1 antitrypsin, thì có thể là do
nguyên nhân di truyền.

• Đang mang thai. Ngoài ra cũng cần lưu tâm đến chứng rối loạn chức năng gan liên quan đến mang thai (ví dụ gan
nhiễm mỡ cấp tính khi mang thai hoặc chứng huyết tán, men gan tăng cao, giảm tiểu cầu [hội chứng HELLP].

• Tiền sử dùng thuốc và chất kích thích và tiền sử phơi nhiễm với độc tố, bao gồm các loại thuốc được kê đơn
hoặc tự mua, liều lượng và thời gian sử dụng. Tiền sử dùng các laoij thuốc bổ có vai trò rất quan trọng Quá liều
paracetamol là một trong số nhiều nguyên nhân gây suy gan cấp tính.

Dưới đây là những câu hỏi cần đặc biệt lưu tâm ở bệnh nhân bị ứ mật và thâm nhiễm khi xét nghiệm gan.

• Đau. Thường bị tắc ống mật hoặc hệ đường mật (ví dụ: sỏi mật thông thường) hoặc bị nhiễm trùng liên quan
(viêm đường mật cấp). Các bệnh ngoài gan ác tính có thể không gây đau; ung thư đường mật và ung thư tụy
thường không đau.

• Tuổi. Viêm đường mật nguyên phát thường xảy đến ở phụ nữ trung niên và thường không có triệu chứng. Có thể
bị đau bụng, nhưng chủ yếu là không đau.

• Những đặc điểm đặc hiệu của các chứng nhiễm trùng. Bệnh lao có thể gây ra quy luật bất thường này trong xét
nghiệm gan.

• Tiền sử. Có thể có tiền sử bị bệnh viêm ruột khi bị viêm xơ đường mật nguyên phát
• Đang mang thai. Cần lưu ý đến tiền sử rối loạn chức năng gan liên quan đến thai kỳ
• Tiền sử dùng thuốc và tiền sử phơi nhiễm với độc tố. Nhiều loại thuốc có thể gây ra tình trạng bất thường này.

Khám lâm sàng
Cần tiến hành khám lâm sàng toàn diện, bao gồm kiểm tra dấu hiệu sinh tồn, đánh giá nhanh trạng thái tâm thần, và mức
độ nhận thức. Bệnh trở nặng nhanh có thể báo hiệu chứng suy gan cấp, nhiễm trùng huyết hoặc sốc.

Khi thăm khám lâm sàng cần lưu ý các đặc điểm sau:

• Tiêm chích hoặc xăm (vi-rút viêm gan B và C, và nhiễm HIV)
• Bệnh co thắt Dupuytren, sao mạch ('mạch nhện' hoặc giãn mao mạch)

[Fig-3]
• Thay đổi màu da, sưng khớp, dấu hiệu bệnh đái tháo đường và/hoặc bệnh tim mạch (bệnh thừa sắt)
• Vòng tròn Kayser-Fleischer khi khám mắt. Những bệnh nhân bị rối loạn chức năng gan do bệnh Wilson sẽ có vòng

tròn Kayser-Fleischer, bởi đồng thường tích tụ trong mắt trước.
[Fig-1]

• U vàng mí mắt, u vàng ở gân, nhiễm sắc tố da (viêm đường mật nguyên phát)
• Béo phì, tăng huyết áp, u vàng, u vàng mí mắt và cung già; hoặc bệnh gai đen và loét do tiểu đường (bệnh gan

nhiễm mỡ không do rượu)
[Fig-4]

[Fig-5]
• Dấu hiệu nhiễm trùng (ví dụ: phát ban, sốt)
• Mang thai, khi đang bị chứng huyết tán, men gan tăng cao, giảm tiểu cầu (hội chứng HELLP), có thể liên quan đến

chứng tăng huyết áp, phù nề và phản xạ nhanh.
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Dưới đây là những dấu hiệu khác có thể phát hiện ở những người bị bệnh gan mạn tính:

• Những thay đổi trên da: bàn tay son, sao mạch, chấm xuất huyết, chứng vàng da (nếu bị vàng da, bệnh nhân có thể
bị trầy da khi gãi vùng da ngứa)

• Đầu và cổ: sưng mang tai, dấu hiệu bệnh não gan
• Bụng: chướng bụng, nổi tĩnh mạch bụng, phồng sườn và vỗ thấy tiếng đục, cổ trướng, phì đại lách (nếu sờ thấy

gan, thì điều quan trọng là phải bắt mạch để phát hiện xem có khối u không)
• Toàn thân: teo cơ, nữ hóa tuyến vú, phù nề bàn chân và cổ chân
• Dấu hiệu tăng nguy cơ xuất huyết, như vết bầm tím

Bệnh não gan có thể xảy ra khi bị bệnh gan cấp tính hoặc mạn tính, và có thể được phân thành các giai đoạn sau dựa trên
tiêu chuẩn West Haven.[19]

• Giai đoạn 1: có đặc trưng là ngủ ngày thức đêm, mất ý thức nhẹ, thời gian tập trung ngắn và suy giảm khả năng
tính toán.

• Giai đoạn 2: có đặc trưng là tình trạng li bì, suy giảm trí nhớ, thay đổi tính cách và suy tư thế vận động khi khám
lâm sàng.

• Giai đoạn 3: tiến triển sang tình trạng buồn ngủ, lú lẫn, mất định hướng và các triệu chứng thực thể bao gồm tăng
phản xạ, rung giật nhãn cầu, rung giật và co cứng.

• Giai đoạn 4: có đặc trưng là sững sờ và hôn mê.

Xét nghiệm: quy luật bệnh tế bào gan khi bị suy gan cấp tính
Cần làm thêm xét nghiệm hay không sau khi phát hiện thấy chỉ số bất thường trong bảng xét nghiệm máu sẽ tùy thuộc
vào loại bất thường ghi nhận được, tiền sử lâm sàng và kết quả khám lâm sàng. Những tình trạng tối cấp có thể xuất hiện
khi bệnh nhân khởi phát nhanh các triệu chứng cấp tính, các triệu chứng này có thể liên quan đến tình trạng diễn biến xấu
về mặt (bao gồm cả khởi phát bệnh não) và là bằng chứng cho thấy tế bào gan bị tổn thương (aminotransferase tăng cao
cấp tính). Những tình trạng gây suy gan cấp tính và loại bất thường tế bào gan trong các xét nghiệm gan bao gồm:

• Thuốc, rượu (viêm gan cấp tính do rượu) và các độc tố khác (ví dụ: nhiễm độc paracetamol)
• Viêm gan vi-rút (ví dụ: viêm gan A, B hoặc E)
• Bệnh tự miễn
• Bệnh mạch máu (ví dụ, Budd-Chiari, huyết khối tĩnh mạch cửa, nhiễm trùng huyết và sốc)
• Bệnh Wilson
• Các tổn thương gan khi mang thai.

Ngoài xét nghiệm gan, cần tiến hành đánh giá tình trạng đông máu (PT và INR), những thay đổi trong chuyển hóa (lactate
và độ pH trong tĩnh mạch), và chức năng thận (urê và creatinine trong huyết thanh) cho những bệnh nhân này. Các xét
nghiệm khác có thể cũng cần tiến hành bao gồm:

• Công thức máu
• Sàng lọc thuốc và độc tố (có tiền sử hoặc nghi ngờ dùng thuốc quá liều)
• Nồng độ paracetamol (có tiền sử hoặc nghi ngờ dùng thuốc quá liều, càng sớm càng tốt sau khi đến khám, nhưng ít

nhất 4 giờ sau khi ăn vào): kết hợp giữa thời gian sau khi quá liều và nồng độ sẽ giúp định hướng điều trị.  [FDA:
acetylcysteine/interpretation of acetaminophen assays]  Tuy nhiên, trái ngược với tình trạng quá liều đơn cấp tính,
nồng độ không có tác dụng chẩn đoán nếu bệnh nhân nhiều lần dùng quá liều lượng điều trị

• Nồng độ salicylate (có tiền sử hoặc nghi ngờ dùng thuốc quá liều nếu không thể loại trừ quá liều salicylate)
• Kháng thể kháng vi-rút viêm gan (đặc biệt là khi có các yếu tố nguy cơ gây viêm gan). Những xét nghiệm giúp

phát hiện bệnh cấp tính hiệu quả nhất bao gồm: IgM kháng vi-rút viêm gan (để phát hiện viêm gan A), kháng thể
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IgM (để phát hiện viêm gan B), và xét nghiệm khuếch đại axit nucleic (để phát hiện viêm gan C, mặc dù viêm gan
C cấp tính khá ít gặp)

• Tự kháng thể và nồng độ IgG trong huyết thanh (nếu nghi ngờ là viêm gan tự miễn)
• Các kỹ thuật chụp hình ảnh như siêu âm vùng bụng hoặc chụp CT có chất cản quang (chọn xét nghiệm nào cần tùy

thuộc vào hình dạng cơ thể, có hay không các bệnh mắc kèm khác, cũng như các chỉ số lâm sàng và sinh hóa để
đánh giá đúng tình trạng gan)

• Sinh thiết gan (không phải lúc nào cũng cần làm, nhưng trong một số tình trạng, kỹ thuật này sẽ giúp xác nhận
kết quả chẩn đoán, như viêm gan tự miễn, tắc mật trong gan liên quan đến mang thai, gan nhiễm mỡ cấp tính khi
mang thai). Nếu bệnh nhân bị rối loạn chức năng gan nặng, có thể cần tiến hành sinh thiết gan. Nếu bệnh nhân bị
rối loạn đông máu, thì cần thận trọng có nên tiến hành sinh thiết gan hay không và nên áp dụng cách thức nào, căn
cứ trên nguy cơ và nhu cầu cần chẩn đoán để xác định thủ thuật.

• Nội soi đường tiêu hóa trên (nếu có bằng chứng cho thấy bệnh nhân bị xuất huyết do giãn tĩnh mạch thực quản)
• Các siêu âm Doppler (nếu xét thấy bệnh nhân bị huyết khối tĩnh mạch cửa hoặc hội chứng Budd-Chiari)
• Mức độ nghiêm trọng của bệnh viêm gan cấp tính do rượu: có thể đo được mức độ này thông qua nồng độ

bilirubin tăng cao và thời gian PT kéo dài. Có nhiều thang điểm để đánh giá mức độ nghiêm trọng của bệnh viêm
gan cấp tính và bao gồm cả chỉ số Maddrey và điểm viêm gan do rượu Glasgow.[20] Chỉ số Maddrey >32 tiên
lượng kém. Nhận thấy rằng điểm viêm gan do rượu Glasgow có độ chính xác cao hơn (81%) chỉ số Maddrey
(49%) trong việc dự đoán kết quả sau 28 ngày.[20]

Xét nghiệm: quy luật bệnh tế bào gan khi bị suy gan cấp tính
Khi thấy chủ yếu là AST và ALT tăng cao, chứng tỏ bệnh nhân không phải bị suy gan cấp tính, có thể lưu tâm những tình
trạng sau làm căn cứ chẩn đoán:

• Bệnh gan mạn tính do rượu
• Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu
• Viêm gan vi-rút
• Viêm gan tự miễn
• Bệnh thừa sắt
• Thiếu men Alpha-1 antitrypsin
• Bệnh Wilson.

Các xét nghiệm cần cân nhắc bao gồm:

• PT và INR. INR tăng cao ở những người mắc bệnh gan do rượu có thể là do thiếu hụt vitamin K trong chế độ ăn
hoặc do bệnh lý nhu mô gan

• Tỷ lệ AST/ALT. Tỷ lệ >2:1 chứng tỏ bệnh nhân bị bệnh gan do rượu. Tỷ lệ này cũng là cơ sở cho nhiều phác
đồ đơn giản, không xâm lấn dùng để phân mức độ nghiêm trọng của các bệnh gan mạn tính, chẳng hạn như
điểm APRI (AST: Chỉ số tỷ lệ tiểu cầu), điểm Fib-4 và điểm xơ gan do NAFLD (bệnh gan nhiễm mỡ không do
rượu)[21] [22] [23]

• Thay đổi nồng độ aminotransferase hay ALP tăng cao. Những người mắc bệnh gan mạn tính do rượu có nồng độ
AST và ALT tăng cao vừa phải. Ngay cả viêm gan cấp tính nặng do rượu cũng chỉ khiến nồng độ AST tăng vừa
phải (<400 đơn vị/L) và ALT tăng tương đối nhẹ. Nồng độ ALP thường ổn định và thấp ở những người bị bệnh
Wilson.

• Xét nghiệm huyết thanh để xác định vi-rút viêm gan (đặc biệt là khi có các yếu tố nguy cơ gây viêm gan).
• Xét nghiệm máu đặc hiệu để phát hiện các tình trạng nhiễm trùng khác (ví dụ: HIV, EBV, CMV)
• Xét nghiệm đồng
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• Ceruloplasmin trong huyết thanh: tăng cao ở hầu hết các chứng bệnh gan, nhưng thấp hoặc thấp bình
thường ở những người mắc bệnh Wilson

• Đồng trong nước tiểu sau hai tư giờ: thường tăng cao ở bệnh Wilson
• Nồng độ đồng toàn phần: có thể bình thường ở những người mắc bệnh Wilson, do giảm số lượng protein

vận chuyển đồng (ceruloplasmin)
• Nồng độ đồng tự do ước tính: tính theo nồng độ đồng toàn phần trong huyết thanh, theo microgram/L (3 x

ceruloplasmin trong huyết thanh theo mg/dL). Tăng cao ở bệnh Wilson

• Chất chỉ điểm quá tải sắt theo kiểu hình (sắt trong huyết thanh, TIBC, ferritin trong huyết thanh, xét nghiệm độ
bão hòa transferrin trong huyết thanh, và/hoặc nồng độ sắt trong gan). Chỉ số này không chỉ cần khi nghi ngờ bệnh
thừa sắt, mà còn phải là một bước trong đánh giá hầu hết mọi bệnh nhân có kết quả xét nghiệm gan bất thường
mạn tính. Các xét nghiệm máu có thể cho kết quả cao nếu bệnh nhân không bị quá tải sắt khi bị bất kỳ loại tổn
thương gan cấp tính nào. Nồng độ ferritin trong huyết thanh cao hơn càng chứng tỏ những bệnh nhân đang mắc
bệnh thừa sắt bị xơ gan.[13]

• Xét nghiệm di truyền

• Khi xác nhận bệnh nhân bị quá tải sắt, có thể cần lưu tâm đến các nguyên nhân di truyền, đặc biệt là protein
HFE. Bệnh thừa sắt là một bệnh gen lặn của nhiễm sắc thể thường: có 2 alen bất thường (C282Y-C282Y;
hoặc C282Y-H63D). Nếu ca bệnh có một trong các kiểu gen này, thì những người thân sẽ được sàng
lọc.[13] Nhiều bệnh nhân bị bệnh thừa sắt không có protein HFE bất thường, và không phải tất cả nshững
người có protein HFE đều bị (hoặc sẽ bị) quá tải sắt.

• Nếu cân nhắc đến việc chẩn đoán alpha-1 antitrypsin (ví dụ: ở những bệnh nhân có tiền sử gia đình, hoặc ở
những người <40 tuổi mắc bệnh gan hoặc phổi), thì nên xác định kiểu hình (Pi) chất ức chế protease thay
vì đo nồng độ alpha-1 antitrypsin toàn phần trong huyết thanh. Kiểu hình MM Pi bình thường sẽ bị thay
thế, chủ yếu thường là thay bằng kiểu hình ZZ, đôi khi là kiểu hình khác. Mặc dù phải có 2 alen bất thường
thì bệnh mới biểu hiện, nhưng kiểu hình MZ có thể liên quan đến bệnh gan vô căn khác.

• Tự kháng thể và nồng độ IgG trong huyết thanh (nếu nghi ngờ là viêm gan tự miễn)
[Fig-6]

• Nội soi đường tiêu hóa trên để phát hiện chứng giãn tĩnh mạch. Có thể tiến hành ở những người mắc các bệnh gan
mạn tính, dạng xét nghiệm khẩn cấp nếu bệnh nhân đi phân đen hoặc nôn ra máu, hoặc dạng xét nghiệm sàng lọc
nếu bệnh nhân bị xơ gan vì bất kỳ lý do nào.

• Sinh thiết gan

• Có thể cần tiến hành nhằm thiết lập chẩn đoán, nếu không xác định được các nguyên nhân do vi-rút,
chuyển hóa và tự miễn khi đánh giá lâm sàng và đã thực hiện nhiều xét nghiệm.

• Thường là cần thiết nhằm thiết lập chẩn đoán bệnh viêm gan nhiễm mỡ không do rượu và nhằm phân loại
mức độ nghiêm trọng của bệnh xơ gan

• Rất cần tiến hành nhằm chẩn đoán bệnh viêm gan tự miễn
• Có thể giúp phân biệt mức độ nghiêm trọng ở những bệnh nhân bị bệnh thừa sắt di truyền có nồng độ

ferritin trong huyết thanh >2247 picomol/L (>1000 nanogram/mL), hoặc có chỉ số sắt bất thường mà không
có đồng hợp tử HFE C282Y, đặc biệt là khi kèm theo các yếu tố nguy cơ, như uống quá nhiều rượu, béo
phì hoặc đái tháo đường, để đánh giá bằng chứng về tình trạng quá tải sắt trong gan hoặc bệnh xơ gan.[13]

• Không phải lúc nào cũng cần tiến hành ở các tình trạng khác (ví dụ: viêm gan vi-rút), nhưng có thể giúp
phân mức hoạt tính của căn bệnh và mức độ xơ hóa sau khi chẩn đoán.[2] Có thể không cần phải tiến hành
sinh thiết gan ở tất cả những bệnh nhân bị viêm gan B mạn tính, nhưng có thể phải tiến hành đặc biệt là khi
bệnh nhân mắc bệnh dung nạp miễn dịch và bệnh mạn tính, có nồng độ ALT tăng cao liên tục, có thể đánh
giá hoạt tính của bệnh. Ở bệnh xơ gan, hiện những xét nghiệm không xâm lấn bằng cách đo độ đàn hồi
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thoáng qua - một phương pháp giúp xác định giai đoạn bệnh, làm giảm nhu cầu sinh thiết gan, đang được
sử dụng ngày càng nhiều, và được đưa vào trong các hướng dẫn điều trị bệnh viêm gan vi-rút và bệnh gan
nhiễm mỡ không do rượu.[24] [25]

• Nếu nghi ngờ gần như chắc chắn bệnh nhân mắc bệnh Wilson và tất cả các xét nghiệm ban đầu đều cho kết
quả âm tính, thì phương án đo nồng độ đồng trong mô (ví dụ: sinh thiết gan) sẽ giúp đưa ra chẩn đoán[26]
Phác đồ chẩn đoán bệnh Wilson sẽ dựa trên Điểm Leipzig để xác định phạm vi các phát hiện lâm sàng và
trong phòng thí nghiệm và sẽ giúp chẩn đoán chính xác[27]

• Kỹ thuật hình ảnh (siêu âm bụng, chụp CT có chất cản quang, MRI bụng). Những kỹ thuật này sẽ giúp xác nhận
kết quả chẩn đoán bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu. Kết quả siêu âm bụng trong nhiều trường hợp của tình
trạng này không mấy đặc hiệu. Có thể thực hiện để sàng lọc những tình trạng khác như ung thư biểu mô tế bào
gan

• Tiêu chí chẩn đoán quốc tế cho bệnh viêm gan tự miễn. Độ nhạy của tiêu chí này đối với bệnh viêm gan tự miễn
khi còn đang nghi ngờ hoặc đã xác nhận là 89,9%.[28] Tuy nhiên, hệ thống tính điểm này còn nhiều hạn chế, và
thường ít khi được áp dụng.

Xét nghiệm: bệnh tắc mật/hỗn hợp
Nếu phát hiện bệnh lý tắc mật/hỗn hợp khi xét nghiệm gan, thì bệnh nhân sẽ được chỉ định chụp hình ảnh (ví dụ: siêu
âm bụng). Nếu nghi ngờ bệnh nhân bị giãn hoặc co thắt ống mật theo thông tin từ bệnh sử, và kết quả xét nghiệm gan
cho thấy bệnh nhân có quy luật bệnh tắc mật hoặc có những kết quả báo hiệu bệnh khi xem hình ảnh siêu âm, thì nên cân
nhắc tiến hành MRCP hoặc ERCP (nội soi mật tụy ngược dòng). Khi những y bác sĩ có kinh nghiệm thực hiện những kỹ
thuật này, thì ERCP và MRCP sẽ cho độ nhạy tương đương giúp chẩn đoán bệnh viêm xơ đường mật nguyên phát. Do
MRCP áp dụng rộng rãi, nên việc sử dụng ERCP thường cần hạn chế để làm giảm nguy cơ tắc nghẽn đường mật (co thắt
hoặc sỏi).

Cần tiến hành chụp hình ảnh động bằng chất cản quang (bằng chụp CT vùng bụng hoặc MRI) để đánh giá các u cục trong
gan. Có thể xác nhận chẩn đoán nếu cần bằng cách tiến hành sinh thiết gan dẫn hướng bằng hình ảnh. ERCP và chà bề
mặt biểu mô (nếu dương tính khi xét nghiệm tế bào) có thể giúp xác nhận chẩn đoán bệnh lý ác tính. Ngoài ra, có thể lấy
mẫu mô để xác nhận nếu cần bằng siêu âm nội soi Dưới đây là một số tình trạng cụ thể cần phải tiến hành thêm các xét
nghiệm đặc biệt nhằm xác nhận kết quả chẩn đoán.

• Viêm đường mật nguyên phát (bilirubin và ALP tăng cao). Tỷ lệ dương tính với kháng thể kháng ti thể là 95%,
thường là có chuẩn độ cao (>1:160);
[Fig-6]

Có thể dương tính với ANA và kháng thể cơ trơn. Sinh thiết gan có thể giúp xác nhận kết quả chẩn đoán và xác
định mức độ xơ hóa, nhưng không cần thực hiện vẫn có thể thiết lập chẩn đoán.

• Viêm xơ đường mật nguyên phát (bilirubin tăng cao hơn ALP). Có thể dương tính với kháng thể tế bào chất kháng
bạch cầu trung tính quanh nhân; chụp hình ảnh bằng phương pháp MRCP hoặc ERCP có thể giúp chẩn đoán;
[Fig-7]

sinh thiết gan cũng giúp phân mức độ nghiêm trọng của căn bệnh.
• Bệnh ác tính: hầu hết những khối u gan ác tính đều di căn từ vị trí khác. Các kỹ thuật chụp hình ảnh động bằng

chất cản quang có thể giúp chẩn đoán hoặc hỗ trợ chẩn đoán. Nồng độ alpha-fetoprotein tăng cao đáng kể (>200
microgram/L [>200 nanogram/mL]) cũng là dấu hiệu cho thấy bệnh nhân có thể bị ung thư biểu mô tế bào gan.
Có thể cần tiến hành sinh thiết gan dưới hướng dẫn của các kỹ thuật hình ảnh để xác nhận kết quả chẩn đoán.
Không cần tiến hành sinh thiết để xác nhận kết quả chẩn đoán bệnh ung thư biểu mô tế bào gan nếu u cục >1
cm và thu được kết quả điển hình trên ít nhất 1 kỹ thuật chụp hình ảnh động, hiện đại bằng chất cản quang, hoặc
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có một kết quả điển hình khi chụp hình ảnh động và alpha-fetoprotein >200 microgram/L (>200 nanogram/mL).
Những bệnh nhân có khối u từ 1 đến 2 cm trong gan và có một kết quả bên dưới khi siêu âm sàng lọc sẽ được chỉ
định làm sinh thiết gan:[29]

• Bất thướng mạch không điển hình ở 2 phương thức chụp hình ảnh động
• Quy luật mạch máu điển hình ở một phương thức chụp hình ảnh động

• Các bệnh u hạt và thâm nhiễm, như U Lympho Hodgkin và không Hodgkin (các xét nghiệm trong phòng thí
nghiệm đều không đặc hiệu; ALP và bilirubin có thể tăng cao, trong đó ALT và AST gần mức bình thường). Nên
tiến hành chụp hình ảnh bằng chất cản quang (CT/MRI), nhưng sinh thiết gan có thể giúp chẩn đoán.

Xét nghiệm: bilirubin tăng cao
Khi bilirubin tăng cao và tất cả những chỉ số gan khác đều bình thường, thì cần phân đoạn bilirubin nhằm tìm ra phần
bilirubin tăng cao chủ yếu (liên hợp với không liên hợp). Phải cân nhắc đến các bệnh lý gan trong trường hợp bilirubin
liên hợp tăng cao đáng kể (>10% bilirubin toàn phần nếu phần liên hợp tăng cao), ngay cả khi các chỉ số xét nghiệm gan
khác đều bình thường.

Hội chứng Gilbert

Đây không thực sự là một bệnh, và là nguyên nhân thường gặp nhất khiến nồng độ bilirubin tăng nhẹ. Những xét nghiệm
gan khác cho kết quả bình thường và ≥90% bilirubin ở trạng thái không liên hợp. Bệnh nhân hiếm khi phải xét nghiệm
bilirubin lúc đói, nhưng xét nghiệm có thể cho thấy bilirubin tăng cao sau 48 giờ nhịn đói, và trở về mức bình thường
trong vòng 24 giờ sau khi ăn bình thường. Xét nghiệm bilirubin niệu cho kết quả âm tính. Chẩn đoán phân biệt chứng tăng
bilirubin không liên hợp trong máu với tan huyết. Do đó, bệnh nhân sẽ được tiến hành đo công thức máu, số lượng hồng
cầu lưới và lam soi tế bào máu. Xét nghiệm di truyền chứng minh đồng hợp tử alen A(TA7)TAA ở gen TATA, thay vì
A(TA6)TAA, có thể giúp xác nhận chẩn đoán.[30]

Chứng huyết tán tiến triển nặng

Ở những bệnh nhân chủ yếu là bilirubin không liên hợp trong máu tăng lên (≥90% không liên hợp [gián tiếp]), các nguyên
nhân thường gặp nhất là có liên quan đến chứng huyết tán tiến triển nặng. Các xét nghiệm máu cần bao gồm haemoglobin,
số lượng hồng cầu, số lượng hồng cầu lưới, phết máu ngoại biên và xét nghiệm kháng globulin trực tiếp (DAT). Ngoài ra,
những bệnh nhân thuộc tộc người có nguy cơ cao bị rối loạn haemoglobin (ví dụ: bệnh thiếu máu vùng biển) sẽ được tiến
hành điện di haemoglobin. Những bệnh nhân này cũng có thể có nguy cơ bị sỏi mật và do đó cần được thực hiện các chẩn
đoán hình aanhr tùy từng bệnh cảnh lâm sàng.

Tắc nghẽn ống mật kích thước lớn

Xét nghiệm hình ảnh ban đầu phổ biến nhất là siêu âm bụng. Căn cứ trên bệnh sử, kết quả khám lâm sàng, cũng như xét
nghiệm siêu âm và xét nghiệm phát sinh trong phòng thí nghiệm, bệnh nhân có thể sẽ được xét nghiệm chụp hình ảnh
thêm. Kỹ thuật chụp hình ảnh bằng chất cản quang (CT/MRCP) thường có thể giúp chẩn đoán vật tắc nghẽn ngoài gan.
ERCP có thể giúp điều trị.
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Tổng quan về chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

Nhiễm vi-rút viêm gan C

nhiễm vi-rút viêm gan B

Nhiễm vi-rút viêm gan A

Bệnh gan do rượu

Quá liều paracetamol

Thuốc không chứa paracetamol

Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu

Hội chứng Gilbert

Bệnh thừa sắt

Bệnh sỏi ống mật chủ

Không thường gặp

Viêm gan E

Viêm gan D

Nhiễm virus Epstein-Barr

Nhiễm vi-rút herpes simplex

Nhiễm Cytomegalovirus

Nhiễm HIV

Nhiễm khuẩn huyết

Bệnh lao ngoài phổi

Nhiễm độc

Thiếu men Alpha-1 antitrypsin
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Không thường gặp

Bệnh Wilson

Viêm gan tự miễn

Viêm đường mật nguyên phát

Viêm xơ chai đường mật nguyên phát

Ung thư biểu mô tế bào gan

Di căn gan

Ung thư tuyến tụy

Ung thư đường mật

U lympho Hodgkin

Không phải u lympho Hodgkin

sốc

Huyết khối tĩnh mạch cửa

Hội chứng Budd-Chiari

Tắc mật trong gan khi mang thai

Hội chứng HELLP

Gan nhiễm mỡ cấp tính khi đang mang thai
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Chẩn đoán khác biệt

Thường gặp

◊ Nhiễm vi-rút viêm gan C

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trường hợp có tiền sử
nhiều yếu tố nguy cơ (ví
dụ như tiêm chích ma túy,
truyền máu trước năm
1992 tại Hoa Kỳ, tiền sử
quan hệ tình dục không
an toàn); nhiễm trùng cấp
tính: thường không có
triệu chứng, có thể mệt
mỏi, vàng da; nhiễm trùng
mạn tính: có thể không
có triệu chứng, nhưng
các triệu chứng nếu có
thường liên quan đến xơ
gan và các biến chứng của
nó, chẳng hạn như ngứa,
chướng bụng, nôn ra máu,
đi ngoài phân đen, lú lẫn,
li bì, sụt cân, ốm yếu, vết
bầm tím trên da

bệnh giai đoạn đầu: thăm
khám cho kết quả bình
thường; bệnh giai đoạn
cuối kèm theo nhiễm
trùng mạn tính: có thể
vàng da, teo cơ, nữ hóa
tuyến vú, bàn tay son, sao
mạch, chấm xuất huyết,
cổ trướng, giãn tĩnh mạch
bụng, to gan lách, dấu hiệu
bệnh não (ví dụ: suy giảm
trí nhớ, khả năng chú ý
và tập trung; lú lẫn, suy
tư thế vận động, rung giật
nhãn cầu, rung giật, co
cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: AST
và ALT tăng cao vừa phải
hoặc bình thường

»PT/INR: bình thường;
xơ gan hoặc suy gan cấp
tính: có thể tăng

»Công thức máu: có thể
bình thường; xơ gan: có
thể giảm số lượng tiểu cầu

»kháng thể kháng vi-
rút viêm gan C trong
huyết thanh (HCV) bằng
xét nghiệm miễn dịch
enzym: thường là dương
tính
Kết quả dương tính chứng
tỏ trước đây bệnh nhân
từng phơi nhiễm với vi-
rút. Có thể có kết quả
dương tính giả. Sau 3
tháng, cần tiến hành lại
xét nghiệm có kết quả âm
tính.

»siêu âm bụng: kết quả
không đặc hiệu
Thực hiện để loại trừ các
chứng bệnh khác (ví dụ:
ung thư biểu mô tế bào
gan).

Có thể cho thấy triệu
chứng của bệnh xơ gan,
tăng áp lực tĩnh mạch cửa
hoặc bệnh lý ác tính. Gan
nhiễm mỡ cũng có thể
đồng thời xảy ra. Nguy cơ
nhiễm mỡ tăng cao nếu
mắc bệnh thuộc kiểu di
truyền 3.

»RNA HCV huyết
thanh: dương tính
Thực hiện nếu bệnh nhân
dương tính với kháng thể
HCV. Là xét nghiệm được
lựa chọn thực hiện khi
bệnh nhân mới nhiễm.
Kết quả dương tính có thể
xác nhận bệnh nhân bị
nhiễm HCV. Xét nghiệm
định tính và định lượng,
có độ nhạy và độ đặc hiệu
cao.[31] Tải lượng vi-rút
cao không chứng tỏ tiến
triển bệnh tự nhiên xấu
đi, nhưng lại đồng nghĩa
với mức độ điều trị thành
công giảm đi.

»xét nghiệm thẩm thấu
miễn dịch tái tổ hợp
kháng HCV: dương tính
Ít khi dùng, trừ khi để xác
nhận xem kết quả dương
tính với kháng thể kháng
HCV là dương tính giả
hay dương tính thật. RNA
HCV là xét nghiệm hiệu
quả hơn giúp xác định tình
trạng nhiễm trùng thể hoạt
động.

»Định type HCV: Định
type đặc hiệu
Được phân thành 1-6[32]

»Sinh thiết gan: dấu hiệu
viêm hoặc xơ hóa tùy
thuộc vào mức hoạt tính
của căn bệnh.
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Thường gặp

◊ Nhiễm vi-rút viêm gan C

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»xét nghiệm không xâm
lấn ở bệnh xơ gan bằng
cách đo độ đàn hồi
thoáng qua: xác định
mức xơ hóa và ước tính
giai đoạn bệnh
Được sử dụng ngày càng
nhiều và đưa vào trong
hướng dẫn điều trị bệnh
viêm gan vi-rút và bệnh
gan nhiễm mỡ không do
rượu.[24] [25]

Không có nhiều ý nghĩa
chẩn đoán, nhưng có thể
cần thực hiện nhằm đánh
giá mức độ nghiêm trọng
của căn bệnh và phân mức
xơ hóa trước khi cân nhắc
điều trị.

◊ nhiễm vi-rút viêm gan B

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử mang
các yếu tố nguy cơ (ví
dụ: từng đến vùng lưu
hành dịch bệnh, có tiền
sử quan hệ tình dục với
người có nguy cơ cao
hoặc tiêm chích ma túy);
có thể không xuất hiện
triệu chứng hoặc xuất hiện
rất ít; có thể bị li bì, buồn
nôn, ói mửa, đau bụng;
biểu hiện cấp tính (không
thường gặp): li bì và vàng
da tiến triển xấu, lú lẫn;
nhiễm trùng mạn tính,
trong đó các biến chứng
xuất hiện muộn: ngứa,
sưng bụng, nôn ra máu,
phân đen, lú lẫn, li bì, sụt
cân, ốm yếu, bầm tím

nhiễm trùng cấp tính:
thường sẽ bình thường,
nhưng có thể bị vàng da,
gan to và đau khi chạm
vào, và trong trường hợp
nặng: triệu chứng thực
thể của bệnh não (ví dụ:
suy giảm trí nhớ, khả
năng chú ý và tập trung;
lú lẫn, chứng suy tư thế
vận động, rung giật nhãn
cầu, giật rung, co cứng,
hôn mê); nhiễm trùng mạn
tính: có thể vàng da, teo
cơ, nữ hóa tuyến vú, bàn
tay son, sao mạch, chấm
xuất huyết, cổ trướng, giãn
tĩnh mạch bụng, to gan
lách, triệu chứng thực thể
của bệnh não

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
ALT và AST có thể tăng
cao hoặc bình thường,
bilirubin có thể tăng cao
ALT có thể bình thường ở
giai đoạn dung nạp miễn
dịch và ở các giai đoạn bất
hoạt mạn tính.

»PT/INR: bình thường;
xơ gan hoặc suy gan cấp
tính: có thể tăng

»Công thức máu: có thể
bình thường; xơ gan: có
thể giảm số lượng tiểu cầu

»kháng thể nhân viêm
gan B trong huyết thanh
(IgM + IgG): nhiễm
trùng cấp tính: dương tính
với IgM; nhiễm trùng mạn
tính: dương tính với IgG
Nếu dương tính đơn lẻ,
chứng tỏ bệnh nhân bị
viêm gan B tiềm ẩn, đặc
biệt là khi xuất hiện các
nhiễm trùng khác (ví dụ:
viêm gan C).

»kháng thể bề mặt viêm
gan B trong huyết thanh:
dương tính
Tạo miễn dịch với viêm
gan B. Đây là kháng thể
duy nhất xuất hiện sau khi
chủng ngừa, nhưng cũng
có thể phát sinh sau khi
khỏi nhiễm trùng.

»kháng nguyên e viêm
gan B (HBeAg) huyết
thanh: dương tính
Những bệnh nhân có kết
quả dương tính thường có
tải lượng vi-rút cao.

»kháng thể HBe trong
huyết thanh: dương tính
Thường chuyển thành
dương tính sau khi âm
tính với HBeAg.

»ADN huyết thanh:
không thể phát hiện hoặc
tăng cao
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Thường gặp

◊ nhiễm vi-rút viêm gan B

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»HBsAg huyết thanh:
dương tính
Kết quả dương tính giúp
xác nhận kết quả chẩn
đoán, chứ không phải thời
gian mắc bệnh; báo hiệu
bệnh nhân có thể lây bệnh
sang những người khác và
có nguy cơ tiến triển thành
bệnh mạn tính và khởi
phát thành ung thư biểu
mô tế bào gan. Chuyển
sang trạng thái âm tính khi
hết nhiễm trùng.

Đo tải lượng vi-rút. Có ý
nghĩa trong việc đánh giá
biện pháp điều trị.[7]

»siêu âm ổ bụng: những
thay đổi không đặc hiệu
Không cần nếu mắc bệnh
cấp tính. Đây là thủ thuật
sàng lọc bệnh ung thư gan
hữu ích ở những bệnh
nhân bị xơ gan mạn tính.

»Sinh thiết gan: có thể
cho thấy mức độ gây viêm
hoặc xơ hóa tùy thuộc vào
mức độ hoạt động của
bệnh.
Không phải tất cả bệnh
nhân mắc bệnh viêm gan
B mạn tính đều cần sinh
thiết gan. Cần tiến hành
hay không còn tùy thuộc
vào mức hoạt tính của
bệnh trước khi cân nhắc
điều trị.

»xét nghiệm không xâm
lấn ở bệnh xơ gan bằng
cách đo độ đàn hồi
thoáng qua: xác định
mức xơ hóa và ước tính
giai đoạn bệnh
Được sử dụng ngày càng
nhiều và đưa vào trong
hướng dẫn điều trị bệnh
viêm gan vi-rút và bệnh
gan nhiễm mỡ không do
rượu.[24] [25]

◊ Nhiễm vi-rút viêm gan A

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử các yếu
tố nguy cơ (ví dụ như du

đau bụng khi chạm
vào,gan to lách to và đau

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: men
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Thường gặp

◊ Nhiễm vi-rút viêm gan A

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

lịch đến vùng lưu hành
dịch của thế giới, tiếp
xúc gần với người nhiễm
bệnh, đợt bùng phát lây
truyền qua thức ăn), chán
ăn, buồn nôn, nôn, tiêu
chảy, đau bụng, sụt cân

khi chạm vào, nổi hạch,
vàng da; nhiễm trùng
cấp tính: vàng da tiến
triển xấu, cổ trướng, triệu
chứng thực thể của bệnh
não (ví dụ: suy giảm trí
nhớ, khả năng chú ý và
tập trung; lú lẫn, chứng
suy tư thế vận động, rung
giật nhãn cầu, rung giật,
co cứng, hôn mê)

gan tăng cao (chủ yếu là
AST và ALT); bilirubin
(liên hợp) tăng cao

»IgM kháng vi-rút
viêm gan A trong huyết
thanh: dương tính

◊ Bệnh gan do rượu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

uống quá nhiều rượu
trong thời gian dài, điểm
CAGE >2 (C: Quý vị
có từng cảm thấy mình
phải GIẢM (CUT) uống
rượu không?, A: Quý vị
có cảm thấy KHÓ CHỊU
(ANNOYED) khi người
khác chỉ trích quý vị uống
rượu không?, G: Quý
vị có từng cảm thấy CÓ
LỖI (GUILTY) khi uống
rượu không?, E: Quý vị có
cảm thấy mình cần phải
uống ngay một cốc vào
buổi sáng ('ly rượu thức
tỉnh) để ổn định thần kinh
hay thoát khỏi cảm giác
nôn nao không?, chỉ số
AUDIT-C;[17] [18] đau
bụng, trướng bụng, ngứa,
khó chịu toàn thân, sụt
cân, mệt mỏi, biếng ăn,
triệu chứng cai rượu;[33]
bị viêm gan cấp tính: lú
lẫn, khởi phát nhanh các
triệu chứng cấp tính

hội chứng suy mòn, có
thể ngửi thấy mùi rượu,
bệnh co thắt Dupuytren;
các dấu hiệu muộn, mạn
tính hoặc bị viêm gan cấp
tính: có thể vàng da, teo
cơ, nữ hóa tuyến vú, bàn
tay son, sao mạch, chấm
xuất huyết, vết cào, cổ
trướng, giãn tĩnh mạch
bụng, đầu sứa, to gan lách,
triệu chứng thực thể của
bệnh não (ví dụ: suy giảm
trí nhớ, khả năng chú ý
và tập trung; lú lẫn, suy
tư thế vận động, rung giật
nhãn cầu, giật rung, co
cứng, hôn mê), xuất huyết
tĩnh mạch, giảm khả năng
phản xạ gân.

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: AST
và ALT tăng cao (hiếm
khi >400 U/L), bilirubin
có thể tăng cao
AST:ALT >2:1 là dấu
hiệu bệnh.

»PT/INR: bình thường;
xơ gan hoặc suy gan cấp
tính: có thể tăng

»Chỉ số Maddrey: điểm
>32 tiên lượng kém
Điểm về mức độ nghiêm
trọng của bệnh viêm gan
cấp tính do rượu.

»Điểm viêm gan do rượu
qua Glasgow: điểm ≥9
cho thấy bệnh nhân bị
viêm gan cấp tính nặng do
rượu

»siêu âm bụng: những
thay đổi không đặc hiệu

»Công thức máu: thiếu
máu, tăng bạch cầu, giảm
tiểu cầu, chỉ số MCV cao,
số lượng bạch cầu tăng
cao ở bệnh viêm gan cấp
tính do rượu

»đo độ đàn hồi: độ đàn
hồi trong gan giảm; có thể
chứng tỏ bệnh nhân bị xơ
hóa/xơ gan/xơ hóa tiến
triển[34]

»nội soi đường tiêu hóa
trên: có thể quan sát thấy
giãn tĩnh mạch thực quản

»Sinh thiết gan: kết quả
tương quan với mức độ
nghiêm trọng và giai đoạn,
nhiễm mỡ thường xuất
hiện; viêm gan do rượu:
biểu hiện viêm và hoại tử,
rõ nhất ở vùng trung tâm
tiểu thùy thuộc chùm nang
gan gồm bạch cầu trung
tính và bạch cầu đơn nhân
Không chỉ định trong mọi
trường hợp, nhưng giúp
xác nhận kết quả chẩn
đoán ở những trường
hợp còn nghi ngờ bệnh
viêm gan do rượu, trước
khi bắt đầu liệu pháp
corticosteroid.
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Thường gặp

◊ Quá liều paracetamol

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử từng tự
gây tổn thương cho bản
thân hoặc dùng thuốc
giảm đau; biểu hiện giai
đoạn đầu: có thể không có
triệu chứng, buồn nôn, ói
mửa, đau bụng; biểu hiện
giai đoạn cuối: vàng da,
buồn nôn, ói mửa, đau góc
phần tư trên phải; có thể
tiến triển thành lú lẫn và
hôn mê

biểu hiện giai đoạn
đầu: kết quả khám bình
thường; biểu hiện giai
đoạn sau: đau hố chậu
phải khi chạm vào, vàng
da, dấu hiệu bệnh não (ví
dụ: suy giảm trí nhớ, khả
năng chú ý và tập trung; lú
lẫn, suy tư thế vận động,
rung giật nhãn cầu, rung
giật, co cứng, hôn mê),
tiểu ít

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: chủ
yếu là ALT và AST tăng
cao, tùy thuộc vào thời
gian tính từ khi dùng

»Nồng độ paracetamol
trong huyết thanh: có thể
dương tính
Kết quả này, xét tương
quan với thời gian dùng,
giúp xác định xem có
cần điều trị thêm cho
tình trạng quá liều
đơn cấp tính không. 
[FDA: acetylcysteine/
interpretation of
acetaminophen assays]

Nồng độ không có tác
dụng chẩn đoán nếu bệnh
nhân nhiều lần dùng quá
liều lượng điều trị, nhưng
có thể dùng để theo dõi.

»PT/INR: có thể tăng lên

»lactate và độ pH trong
động mạch: có thể biểu
hiện chứng nhiễm toan
huyết; nồng độ lactate có
thể tăng cao

»urê và creatinine huyết
thanh: creatinine có thể
tăng cao và chất điện giải
bất thường nếu bị suy thận

»nồng độ salicylate trong
huyết thanh: có thể
dương tính hoặc âm tính
Được kiểm tra khi không
thể dùng kết quả quá liều
salicylate để loại trừ bệnh
(ví dụ: nếu bệnh nhân bị
bất tỉnh).
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Thường gặp

◊ Quá liều paracetamol

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»sàng lọc thuốc trong
nước tiểu: có thể dương
tính hoặc âm tính
Xét nghiệm để loại trừ
căn nguyên gây bệnh (ví
dụ: nếu bệnh nhân bị bất
tỉnh).

◊ Thuốc không chứa paracetamol

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

tiền sử dùng thuốc ở liều
lượng bình thường hoặc
quá liều; chẳng hạn như
liệu pháp kháng retrovirus
thể hoạt động mạnh để trị
HIV, amiodarone, thuốc
kháng viêm không chứa
steroid, chlorpromazine,
halothane, corticosteroid
gây đồng hóa hoặc kích
tình, bao gồm cả các loại
thuốc tránh thai đường
uống, trimethoprim/
sulfamethoxazole,
isoniazid, ketoconazole,
methotrexate, natri
valproate, statin

biểu hiện giai đoạn
đầu: kết quả khám bình
thường; biểu hiện giai
đoạn sau: đau hố chậu
phải khi chạm vào, vàng
da, dấu hiệu bệnh não (ví
dụ: suy giảm trí nhớ, khả
năng chú ý và tập trung; lú
lẫn, suy tư thế vận động,
rung giật nhãn cầu, rung
giật, co cứng, hôn mê),
tiểu ít

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: chủ
yếu là ALT và AST tăng
cao

»PT/INR: có thể tăng lên

»lactate và độ pH trong
động mạch: có thể biểu
hiện chứng nhiễm toan
huyết; nồng độ lactate có
thể tăng cao

»urê và creatinine huyết
thanh: creatinine có thể
tăng cao và chất điện giải
bất thường nếu bị suy thận

»nồng độ salicylate trong
huyết thanh: có thể
dương tính hoặc âm tính
Được kiểm tra khi không
thể dùng kết quả quá liều
salicylate để loại trừ bệnh
(ví dụ: nếu bệnh nhân bị
bất tỉnh).

»sàng lọc thuốc trong
nước tiểu: có thể dương
tính hoặc âm tính
Xét nghiệm để loại trừ
căn nguyên gây bệnh (ví
dụ: nếu bệnh nhân bị bất
tỉnh).
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Thường gặp

◊ Bệnh gan nhiễm mỡ không do rượu

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường không có triệu
chứng, có thể béo phì,
tiền sử mắc bệnh đái tháo
đường, tăng huyết áp, tăng
nồng độ triglyceride, giảm
cholesterol HDL, bệnh
tim, ngưng thở khi ngủ; có
thể mệt mỏi, khó chịu hố
chậu phải

tăng huyết áp, bệnh gai
đen, vằn sọc, béo bụng,
vàng da; chẩn đoán giai
đoạn cuối: có thể teo cơ,
nữ hóa tuyến vú, bàn tay
son, sao mạch, chấm xuất
huyết, vết cào, cổ trướng,
giãn tĩnh mạch bụng, gan
to lách to, triệu chứng thực
thể của bệnh não (ví dụ:
suy giảm trí nhớ, khả năng
chú ý và tập trung; lú lẫn,
suy tư thế vận động, rung
giật nhãn cầu, giật rung,
co cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: ALT
hoặc AST có thể bình
thường hoặc tăng cao,
bilirubin tăng cao ở bệnh
mất bù
ALT thường cao hơn AST
ở bệnh nhẹ hơn.

»PT/INR: có thể bình
thường; xơ gan: có thể
tăng cao

»Công thức máu: ban
đầu bình thường; giảm
tiểu cầu thường đi kèm
với chứng xơ gan

»siêu âm ổ bụng: các
vùng bất thường qua phim
chụp (hình trứng, tròn,
hoặc tuyến tính) trong
gan (sáng); thường thấy ở
quanh cuống gan
Giúp nhận biết thâm
nhiễm mỡ nhưng không
thể xác định tình trạng
viêm.

»chụp CT bụng có chất
cản quang: không có hiệu
ứng khối hoặc biến dạng
đường bao, các mạch máu
trong gan chảy theo dòng
bình thường qua các tổn
thương nhiễm mỡ mà
không biến dạng
Độ đặc hiệu cao hơn siêu
âm. Không thể chẩn đoán
viêm hoặc xơ hóa. Cần
đánh giá bằng cách chụp
CT không dùng chất cản
quang.

»MRI vùng bụng: Hình
ảnh T1 điều chỉnh: khu
vực thâm nhiễm mỡ có
cường độ tín hiệu tăng
Độ đặc hiệu cao hơn siêu
âm. Không thể chẩn đoán
viêm hoặc xơ hóa.[35]

»Sinh thiết gan: cho
thấy tình trạng nhiễm mỡ
không bào lớn, đôi khi là
thể thấu quang Mallory, tế
bào bóng, viêm thùy con,
xơ hóa quanh xoang
Xét nghiệm có độ nhạy
nhất để phát hiện tình
trạng nhiễm mỡ. Phân
biệt nhiễm mỡ đơn thuần
(không tiến triển) và viêm
gan nhiễm mỡ (thường
tiến triển); cho phép phân
mức độ xơ hóa.

»phác đồ dựa trên xét
nghiệm gan đơn thuần:
phân tầng nguy cơ cho
bệnh nhân theo mức độ
nghiêm trọng của chứng
xơ hóa[25] [36]
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Thường gặp

◊ Hội chứng Gilbert

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

không có triệu chứng, phát
hiện ngẫu nhiên; hoặc các
triệu chứng vàng da nhẹ
bắt đầu ở tuổi vị thành
niên hoặc thanh niên; nhịn
ăn khiến tình trạng vàng
da nặng hơn, bởi có thể sử
dụng axit nicotinic (niacin)

có thể bình thường hoặc
biểu hiện vàng da

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
bilirubin không liên hợp
(gián tiếp) tăng cao; những
xét nghiệm gan khác cho
kết quả bình thường
Bilirubin toàn phần
thường không >85,5
micromol/L (>5 mg/dL).
Chẩn đoán phân biệt: tăng
bilirubin gián tiếp trong
tan huyết.

»PT/INR: bình thường

»Công thức máu: bình
thường

»phết máu: bình thường

»số lượng hồng cầu lưới:
bình thường

»xét nghiệm bilirubin khi
đói: bilirubin không liên
hợp tăng cao gấp 2 đến 3
lần (thường tăng <6 lần)
Tăng cao sau 48 giờ nhịn
ăn và trở về nồng độ bình
thường trong vòng 24 giờ
sau khi ăn bình thường.
Rất ít khi phải thực hiện
xét nghiệm này.

»xét nghiệm bilirubin
niệu: âm tính

»xét nghiệm di truyền:
đồng hợp tử cho alen
A(TA7)TAA ở gen TATA

◊ Bệnh thừa sắt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường không có triệu
chứng, có thể tiền sử gia
đình có người dương tính
với bệnh gan, nhiễm sắc
tố da, đau khớp hoặc khó
chịu khớp, bệnh tim, biếng
ăn, đái tháo đường, đặc
biệt khi bệnh tiến triển

khám thường cho kết quả
bình thường, sưng khớp,
triệu chứng thực thể của
bệnh tim và/hoặc bệnh đái
tháo đường, da màu đồng;
bệnh tiến triển: có thể bị
vàng da, teo cơ, nữ hóa
tuyến vú, bàn tay son, sao
mạch, chấm xuất huyết,
cổ trướng, giãn tĩnh mạch
bụng, to gan lách, triệu
chứng thực thể của bệnh
não (ví dụ: suy giảm trí
nhớ, khả năng chú ý và
tập trung; lú lẫn, suy tư
thế vận động, rung giật
nhãn cầu, giật rung, co
cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: có
thể bình thường hoặc xuất
hiện bất thường không đặc
hiệu

»PT/INR: bình thường,
có thể tăng cao khi bị tăng
huyết áp lực tĩnh mạch
cửa và xơ gan

»Công thức máu: có thể
bình thường; xơ gan/tăng
áp lực tĩnh mạch cửa:
giảm số lượng tiểu cầu

»sắt huyết thanh và
TIBC: sắt trong huyết
thanh tăng cao giảm TIBC

»xét nghiệm độ bão hòa
transferrin trong máu:
>45%
Kết quả >50% ở phụ nữ
và 60% ở nam giới có độ

»Ferritin huyết thanh:
cao (>450 picomolsL
[>200 nanogram/mL] ở
phụ nữ tiền mãn kinh,
>675 picomolsL [>300
nanogram/mL] ở nam giới
và phụ nữ sau mãn kinh)
Ferritin >2247picomolsL
(>1000 nanogram/mL)
tăng khả năng mắc xơ gan
ở những bệnh nhân có
đồng hợp tử C282Y. Ở
bệnh gan cấp tính do bất
kỳ nguyên nhân gì, chỉ số
sắt và ferritin có thể vô
cùng cao.

»xét nghiệm gen xác định
bệnh thừa sắt: dương
tính với đột biến HFE
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Thường gặp

◊ Bệnh thừa sắt

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

nhạy là 92%, độ đặc hiệu
là 93%, và giá trị dự đoán
dương tính là 86%.[13]

»siêu âm bụng: những
thay đổi không đặc hiệu
Những bệnh nhân bị bệnh
thừa sắt có nguy cơ ung
thư biểu mô tế bào gan.

Đồng hợp tử C282Y và
đồng hợp tử kép C282Y
và H63D ở bệnh nhân
có độ bão hòa ferritin/
transferrin cao là dấu hiệu
cho thấy kết quả chẩn
đoán khá chính xác. Nhiều
người mắc loại bệnh này
không có protein HFE bất
thường; không phải tất cả
những người có protein
HFE đều bị (hoặc sẽ bị)
quá tải sắt.

»Sinh thiết gan: ngày
càng nhiều sắt tích trữ
trong tế bào gan, chỉ số sắt
trong gan >2
Ở những bệnh nhân bị quá
tải sắt và kiểu di truyền
HFE không điển hình,
thủ thuật này sẽ giúp xác
nhận bệnh và giúp đánh
giá mức độ xơ hóa. Có
thể giúp phân mức độ xơ
hóa ở những bệnh nhân bị
bệnh thừa sắt di truyền

◊ Bệnh sỏi ống mật chủ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

ngứa, đau hố chậu phải
hoặc đau thượng vị sau
khi ăn, buồn nôn, mệt
mỏi, biếng ăn, phân có
màu nhạt, nước tiểu sẫm
màu

Đau hố chậu phải khi
chạm vào, có thể vàng da,
sốt

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
bilirubin liên hợp và
phosphatase kiềm tăng cao

»PT/INR: có thể tăng lên

»Công thức máu: nhiễm
trùng ở nhánh đường mật
tắc nghẽn: số lượng bạch
cầu tăng cao

»siêu âm bụng: giãn
đường mật và sỏi ống mật

»chụp CT ổ bụng: giãn
đường mật và sỏi ống mật

»Siêu âm nội soi: sỏi
trong ống mật

»Chụp cộng hưởng từ
mật tụy (MRCP): sỏi
trong ống mật

»Nội soi chụp mật tụy
ngược dòng (ERCP): sỏi
trong ống mật
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Thường gặp

◊ Bệnh sỏi ống mật chủ

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Độ nhạy đối với chứng
giãn đường mật sẽ cao nếu
nồng độ bilirubin đạt ít
nhất 171 micromol/L (10
mg/dL) và phát hiện rất ít
sỏi trong ống mật.

Khả năng điều trị lấy sỏi.

Không thường gặp

◊ Viêm gan E

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử mang các
yếu tố nguy cơ (ví dụ: ăn
các sản phẩm lợn chưa
nấu chín, đến vùng Đông
Nam Á, Bắc và Trung
Phi, Ấn Độ và Trung Mỹ),
biếng ăn, buồn nôn và ói
mửa, tiêu chảy, đau bụng,
sụt cân, mang thai

đau bụng khi chạm vào,
gan to lách to và đau khi
chạm vào, nổi hạch, vàng
da, cổ trướng, triệu chứng
thực thể của bệnh não (ví
dụ: suy giảm trí nhớ, khả
năng chú ý và tập trung; lú
lẫn, chứng suy tư thế vận
động, rung giật nhãn cầu,
rung giật, co cứng, hôn
mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
chủ yếu AST, ALT, và
bilirubin (liên hợp) tăng
cao

»PT/INR: bình thường, có
thể tăng
Trong trường hợp bệnh
nặng, có thể phải lo ngại
nếu chỉ số thời gian PT
và INR đều tăng, đặc biệt
là ở phụ nữ mang thai bị
viêm gan E.

»IgM kháng vi-rút viêm
gan E trong huyết thanh:
dương tính

◊ Viêm gan D

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử yếu tố
nguy cơ (ví dụ như nhiễm
vi-rút viêm gan B, tiền sử
quan hệ tình dục không an
toàn, tiêm chích ma túy),
có thể có ít hoặc không
có triệu chứng; biểu hiện
cấp tính (không thường
gặp): vàng da, li bì, lú lẫn;
nhiễm trùng mạn tính với

thường sẽ bình thường,
nhưng nếu nhiễm trùng
cấp tính nặng thì bệnh
nhân có thể bị vàng da,
gan to và đau khi chạm
vào, và triệu chứng thực
thể của bệnh não (ví dụ:
suy giảm trí nhớ, khả
năng chú ý và tập trung;
lú lẫn, chứng suy tư thế

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: ALT
và AST có thể tăng cao,
bilirubin có thể tăng cao

»PT/INR: bình thường, có
thể tăng

»kháng nguyên vi-rút
viêm gan D (HDV): có
thể dương tính

»siêu âm ổ bụng: những
thay đổi không đặc hiệu
Đây là thủ thuật sàng lọc
bệnh ung thư gan hữu ích
ở những bệnh nhân bị xơ
gan mạn tính.
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Không thường gặp

◊ Viêm gan D

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

các biến chứng muộn:
ngứa, chướng bụng, nôn ra
máu, đi ngoài phân đen, lú
lẫn, li bì, sụt cân, ốm yếu,
bầm tím

vận động, rung giật nhãn
cầu, giật rung, co cứng,
hôn mê); nhiễm trùng mạn
tính: có thể vàng da, teo
cơ, nữ hóa tuyến vú, bàn
tay son, sao mạch, chấm
xuất huyết, cổ trướng, giãn
tĩnh mạch bụng, to gan
lách, triệu chứng thực thể
của bệnh não

»HDV RNA: dương tính

»kháng thể kháng HDV:
dương tính

»kháng thể lõi viêm gan
siêu vi B (IgM) trong
huyết thanh: dương tính

»HBsAg huyết thanh:
dương tính
Phải có HBsAg thì HDV
mới có thể sao chép được.

◊ Nhiễm virus Epstein-Barr

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường là trẻ vị thành niên
và thanh niên, tiếp xúc bị
viêm gan D, sốt, khó chịu,
đau họng, đau cơ

hạch to vùng cổ hoặc toàn
thân, sốt, viêm họng, phát
ban (ví dụ: ban sần, phát
ban ngứa sau khi điều trị
kháng sinh amoxicillin,
ampicillin, or beta-lactam),
gan to, lách to, vàng da
(hiếm gặp)

»xét nghiệm gan huyết
thanh: chủ yếu là AST và
ALT tăng cao

»Công thức máu: tăng
tế bào lympho, tế bào
lympho không điển hình

»kháng thể heterophile:
dương tính

»Kháng thể đặc hiệu với
EBV: dương tính

»real-time PCR: phát
hiện ADN EBV

»siêu âm bụng: lách to

◊ Nhiễm vi-rút herpes simplex

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường là trẻ vị thành niên
hoặc thanh niên, tiếp xúc
với người ốm, sốt, khó
chịu, tổn thương hay loét
ở miệng hoặc niêm mạc,
đau họng, đau cơ

hạch to vùng cổ hoặc toàn
thân, sốt, viêm họng, phát
ban (loét hoặc phát ban
phồng rộp ở miệng hoặc
niêm mạc), đau khi chạm
vào góc phần tư trên phải,
gan to, lách to, vàng da
(hiếm gặp)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: chủ
yếu là AST và ALT tăng
cao

»Công thức máu: tăng tế
bào lympho

»IgM kháng HSV: dương
tính
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Không thường gặp

◊ Nhiễm Cytomegalovirus

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

những người có sức đề
kháng bình thường: có thể
không có triệu chứng, sốt,
đau họng; những người bị
suy giảm miễn dịch (ví dụ:
bị AIDS hoặc cấy ghép
tủy xương hoặc tạng đặc):
các triệu chứng nặng hơn,
bao gồm sốt, đau đầu, ho,
đau ngực, thở gấp, li bì,
khó chịu, nôn, tiêu chảy,
đau bụng, đốm đen bay
trước mắt, mù

khám có thể cho kết quả
bình thường hoặc sờ
thấy hạch; lách to; những
người bị suy giảm miễn
dịch cũng có thể xuất hiện
nhiều vùng xuất huyết
hoặc tụ máu khi soi đáy
mắt.

»xét nghiệm gan huyết
thanh: chủ yếu là AST và
ALT tăng cao

»Công thức máu: những
người có hệ miễn dịch
bình thường: tăng tế bào
lympho, tế bào lympho
không điển hình; những
người bị suy giảm miễn
dịch: có thể bị thiếu máu,
giảm bạch cầu, giảm tiểu
cầu

»xét nghiệm CMV trong
huyết thanh: IgM tăng
cao ở nhiễm trùng cấp
tính; IgG tăng cao nếu
trước đây từng bị nhiễm
trùng
IgM có thể không tăng cao
ở chứng nhiễm trùng cấp
tính ở những người bị suy
giảm miễn dịch.

»kháng nguyên pp65
trong máu: kết quả
định lượng cho thấy số
lượng các tế bào dương
tính với kháng nguyên
pp65/150.000-200.000 tế
bào

»phát hiện axit nucleic
(mẫu máu hoặc mô):
dương tính

»nuôi cấy vi-rút (mẫu
máu hoặc mô): có thể
phát hiện hoặc không phát
hiện vi-rút
Độ nhạy kém, nhưng
độ đặc hiệu cao đối với
CMV.

»Sinh thiết gan: cho thấy
thể vùi đặc hiệu với CMV
trong bào tương và trong
nhân
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Không thường gặp

◊ Nhiễm HIV

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

biến đổi tùy theo giai đoạn
bệnh, có thể có các yếu tố
nguy cơ gây nhiễm HIV
(ví dụ: truyền tĩnh mạch,
truyền máu nhiễm HIV,
quan hệ tình dục không an
toàn với người đồng giới
hoặc khác giới bị nhiễm
HIV), đổ mồ hôi đêm, sốt,
phát ban da, loét miệng,
tiêu chảy, đau bụng, các
triệu chứng ở cơ quan sinh
dục tiết niệu, đau đầu

biến đổi tùy theo giai
đoạn bệnh; có thể là hạch
bạch huyết, phát ban da
(bướu thịt Kaposi, zona
thần kinh), nấm miệng,
bệnh sản lông, gan to,
lách to, tổn thương võng
mạc, vàng da, teo cơ, nữ
hóa tuyến vú, hồng cầu
ban đỏ, bàn tay son, sao
mạch, chấm xuất huyết,
cổ trướng, giãn tĩnh mạch
bụng, triệu chứng thực thể
của bệnh não (ví dụ: suy
giảm trí nhớ, khả năng
chú ý và tập trung; lú lẫn,
suy tư thế vận động, rung
giật nhãn cầu, giật rung,
co cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: có
thể bình thường, chủ
yếu là ALT và AST tăng
cao hoặc chủ yếu là
phosphatase kiềm tăng cao
Có thể quan sát thấy quy
luật bệnh tế bào gan do
nhiễm HIV cùng với các
tình trạng khác (ví dụ:
viêm gan B mạn tính,
viêm gan C mạn tính hoặc
nghiện rượu). Ngoài ra
cũng phát hiện tắc mật ở
bệnh nhân bị tắc nghẽn
mật do HIV.[10]

»Công thức máu: có thể
bình thường hoặc biểu
hiện thiếu máu hoặc tình
trạng giảm tiểu cầu

»ELISA HIV huyết
thanh: dương tính
Xét nghiệm có thể cho kết
quả âm tính giả trong một
khoảng thời gian ngay sau
khi nhiễm Cần phải xác
nhận kết quả dương tính
bằng Western blot hoặc
ELISA thứ hai.

»xét nghiệm nhanh
HIV trong huyết thanh:
dương tính

»Xét nghiệm HIV không
xâm lấn (ví dụ: mẫu
nước bọt): dương tính

»xét nghiệm viêm gan B
qua huyết thanh: dương
tính khi bị nhiễm viêm
gan B

»xét nghiệm viêm gan
C trong huyết thanh:
dương tính khi bị nhiễm
viêm gan C

»Western blot trong
huyết thanh: dương tính

»kháng nguyên p24 trong
huyết thanh: dương tính
Hiện diện trong khoảng
thời gian quá trình vi-rút
sao chéo diễn ra mạnh
(bệnh giai đoạn đầu và
giai đoạn cuối)

»số lượng tế bào CD4:
số lượng >0,5 x 10^9/L
(>500 tế bào/microlit):
bệnh nhân thường không
có triệu chứng; số lượng
<0,35 x 10^9/L (<350 tế
bào/microlit): cho thấy
bệnh nhân bị ức chế miễn
dịch đáng kể; số lượng
<0,2 x 10^9/L (<200 tế
bào/microlit): tăng nguy
cơ nhiễm trùng cơ hội
Cho biết tình trạng miễn
dịch và hỗ trợ quá trình
xác định giai đoạn.
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Không thường gặp

◊ Nhiễm khuẩn huyết

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

sốt, ớn lạnh, lú lẫn, ngất,
thở gấp; có thể có các
yếu tố nguy cơ gây nhiễm
trùng huyết (ví dụ: tiềm ẩn
bệnh lý ác tính, tuổi >65,
lọc máu, nghiện rượu, đái
tháo đường)

thân nhiệt cao hoặc thấp,
nhịp tim nhanh, thở
nhanh, tăng huyết áp,
có thể là bằng chứng về
nguồn lây nhiễm (ví dụ:
viêm mô tế bào, viêm
phúc mạc), đau bụng khi
chạm vào, vàng da; nếu
bị suy gan, bệnh nhân có
thể khởi phát triệu chứng
thực thể của bệnh não (ví
dụ: suy giảm trí nhớ, khả
năng chú ý và tập trung; lú
lẫn, suy tư thế vận động,
co cứng, hôn mê), điểm
APACHE (thang đánh giá
mức độ nghiêm trọng của
bệnh cần điều trị trong
ICU) cao

»xét nghiệm gan huyết
thanh: men gan tăng cao
đáng kể, chủ yếu là ALT
và AST; bilirubin có thể
tăng cao

»Công thức máu: số
lượng bạch cầu >12 x
10^9/L (>12.000/microlit)
hoặc <4 x 10^9/L (<4000/
microlit); giảm tiểu cầu

»PT/INR: tăng

»Cấy máu: có thể làm
dương tính cho vi khuẩn
gây nhiễm

»soi và nuôi cấy nước
tiểu: có thể làm dương
tính cho vi khuẩn gây
nhiễm

»Cấy đờm: có thể làm
dương tính cho vi khuẩn
gây nhiễm

»ABG: PaO2 thấp, PaCO2
tăng cao

»nồng độ lactate: tăng
lactate huyết: 2 đến 5
mmol/L (18 đến 45 mg/
dL); sốc: ≥4 mmol/L( ≥36
mg/dL)

»urê và creatinine huyết
thanh: Tăng

»đường huyết: có thể bất
thường

»CXR: có thể phát hiện
tình trạng đông đặc,
tràn dịch màng phổi, bất
thường về tim

◊ Bệnh lao ngoài phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có các yếu tố nguy
cơ (ví dụ: tiếp xúc với
người nhiễm bệnh lao;
từ châu Á, châu Phi hoặc
châu Mỹ Latinh; nhiễm

các triệu chứng thực thể
có thể nhiều dạng, bao
gồm gan to, lách to, vàng
da, cổ trướng

»xét nghiệm gan huyết
thanh: bình thường,
phosphatase kiềm có thể
tăng cao
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Không thường gặp

◊ Bệnh lao ngoài phổi

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

HIV, dùng thuốc ức chế
miễn dịch, mắc bệnh lý ác
tính, suy thận, xơ hóa đỉnh
trên XQ ngực thẳng, tuổi
còn quá trẻ), có thể bị sốt,
biếng ăn, đổ mồ hôi ban
đêm, đau xương, đau ngực
do viêm màng phổi, ho,
sưng bụng

»Công thức máu: có
thể bị tăng bạch cầu (mà
không chuyển trái) và
thiếu máu; số lượng bạch
cầu đơn nhân và bạch cầu
ái toan có thể tăng cao,
giảm lympho bào hoặc
giảm toàn thể huyết cầu

»test da tuberculin:
dương tính nếu vùng xơ
chai ≥15 mm; có thể cân
nhắc đến xét nghiệm này
nếu vùng xơ chai ≥5 mm
hoặc ≥10 mm trong một
vài nhóm đã xác định
Có thông tin trực tuyến
về cách phân loại kết
quả.  [CDC fact sheets:
tuberculin skin testing]

»đờm để nuôi cấy và
phết trực khuẩn kháng a
xít (AFB): có thể dương
tính

»CXR: bình thường hoặc
xuất hiện những thay đổi
giống với bệnh lao phổi

»Sinh thiết gan: u hạt khi
xét nghiệm mô; nhuộm
AFB và nuôi cấy cho kết
quả dương tính

◊ Nhiễm độc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phơi nhiễm với các loại
độc tố như nấm (ví dụ:
Amanita phalloides),
các chế phẩm thảo
dược (ví dụ: cascara,
chaparral, liên mộc, cava,
ma hoàng) hoặc hóa
chất công nghiệp (ví dụ:
cacbon tetrachloride,
trichloroethylene,
paraquat).

biểu hiện giai đoạn
đầu: kết quả khám bình
thường; biểu hiện giai
đoạn sau: đau hố chậu
phải khi chạm vào, vàng
da, dấu hiệu bệnh não (ví
dụ: suy giảm trí nhớ, khả
năng chú ý và tập trung; lú
lẫn, suy tư thế vận động,
rung giật nhãn cầu, rung
giật, co cứng, hôn mê),
tiểu ít

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: chủ
yếu là ALT và AST tăng
cao

»PT/INR: có thể tăng lên

»urê và creatinine huyết
thanh: creatinine có thể
tăng cao và chất điện giải
bất thường nếu bị suy thận

»sàng lọc độc tố: có thể
dương tính
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Không thường gặp

◊ Nhiễm độc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Có thể cần tiến hành để
phát hiện các loại chất
khác nhau (hóa chất, kim
loại nặng và vi lượng) từ
các loại mô và bộ phận
khác nhau (bao gồm cả
lông, tóc, da, móng).
Các cơ quan phòng độc
quốc gia có thể cung
cấp thêm thông tin hữu
ích.  [Toxbase (UK and
Ireland)]

◊ Thiếu men Alpha-1 antitrypsin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Tiền sử gia đình có người
mắc bệnh gan, đau bụng,
ngứa, khó chịu toàn thân,
sụt cân, mệt mỏi, biếng ăn,
phân có màu nhạt, nước
tiểu sẫm màu; các triệu
chứng cơ năng của bệnh
khí phế thũng, đặc biệt là
ở độ tuổi thanh thiếu niên
mà không có các yếu tố
nguy cơ khác

các triệu chứng của bệnh
viêm lớp mỡ da hoại tử:
có thể vàng da, teo cơ,
nữ hóa tuyến vú, bàn tay
son, sao mạch, chấm xuất
huyết, cổ trướng, giãn tĩnh
mạch bụng, gan to lách to,
triệu chứng thực thể của
bệnh não (ví dụ: suy giảm
trí nhớ, khả năng chú ý
và tập trung; lú lẫn, suy
tư thế vận động, rung giật
nhãn cầu, giật rung, co
cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: AST
và ALT tăng cao hoặc
bình thường; phosphatase
kiềm bình thường

»PT/INR: có thể tăng lên

»Công thức máu: có thể
bình thường; xơ gan: giảm
số lượng tiểu cầu

»siêu âm ổ bụng: những
thay đổi không đặc hiệu

»phân loại kiểu hình
A1AT: xuất hiện alen Z
hoặc M
Liên quan đến cơ chế tách
các biến thể AAT bằng
điện di điểm đẳng điện Có
thể xác định các protein
biến thể AAT đặc trưng
bị thiếu hụt. Có thể biết
được các biến thể protein
thực có hiện diện hay
không, chẳng hạn như
protein Z, protein M (bình
thường) và protein S.

»nồng độ alpha-1
antitrypsin trong huyết
thanh: giảm
Có thể âm tính hoặc
dương tính giả.

»CXR: có thể phát hiện
những thay đổi về khí
thũng

»chụp CT ngực: có thể
phát hiện những thay đổi
về khí thũng
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Không thường gặp

◊ Bệnh Wilson

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Trong gia đình từng có
người mắc bệnh; các triệu
chứng khởi phát ở tuổi vị
thành niên và giai đoạn
đầu của tuổi trưởng thành;
run cơ, nói lắp, đau bụng,
ngứa, khó chịu toàn thân
và ốm yếu, sụt cân, chán
ăn, phân nhạt màu, nước
tiểu sẫm màu, dễ cáu gắt,
trầm cảm, dễ bị bầm tím

Vòng tròn Kayser-
Fleischer, run cơ giống
trong bệnh parkinson, co
cứng, dáng đi vụng về, giữ
thăng bằng kém, khả năng
phối hợp giảm, tư thế bất
thường, cử động lặp lại,
vận động chậm (lưỡi, môi
và hàm), nói ngọng, khó
phát âm (khàn giọng),
cười không bình thường
và không kiểm soát được
(cười co thắt), chảy nước
dãi, tăng sắc tố đen, bầm
tím, triệu chứng thực thể
của tình trạng sa sút trí tuệ
và/hoặc rối loạn tâm thần,
vàng da, gan to lách to[27]

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
AST, ALT, bilirubin trực
tiếp tăng cao có thể bình
thường, phosphatascó thể
bình thường hoặc dưới
mức bình thường

»PT/INR: có thể tăng lên

»Công thức máu: có thể
bình thường; xơ gan: giảm
số lượng tiểu cầu

»siêu âm ổ bụng: không
đặc hiệu

»ceruloplasmin trong
huyết thanh: giảm
Tăng cao trong hầu hết các
ca bệnh gan cấp tính hoặc
mạn tính không do bệnh
Wilsonian.

»đồng trong huyết
thanh: thấp hoặc bình
thường, đôi khi tăng cao
Có thể bình thường khi
ceruloplasmin, một loại
protein vận chuyển đồng
chính trong máu, bị suy
giảm.

»đồng tự do trong huyết
thanh (ước tính): Tăng
Tính theo nồng độ đồng
toàn phần trong huyết
thanh, theo microgram/dL
(3 x ceruloplasmin trong
huyết thanh theo mg/dL).
Giá trị >25 chứng tỏ nồng
độ đồng tự do trong huyết
thanh tăng cao.

»bài tiết đồng trong
nước tiểu: Tăng

»sinh thiết gan và xét
nghiệm nồng độ đồng:
nồng độ đồng tăng cao
Phải gửi mô gan đi để
định lượng đồng trong
gan. Đồng trong gan cũng
có thể tăng cao khi bệnh
nhân mắc bệnh gan ứ mật
mạn tính.

»xét nghiệm di truyền:
dương tính (quy luật của
lặp 2 hoặc 3 nucleotid trên
gen ATP7B)
Thường không khả
dụng.[27]
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Không thường gặp

◊ Viêm gan tự miễn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường xảy ra hơn ở phụ
nữ (tỉ lệ phụ nữ/nam giới
là 3,6:1), có thể có tiền
sử mắc một loại bệnh tự
miễn; có thể không có
triệu chứng, hoặc bị đau
bụng, mệt mỏi, đau khớp,
buồn nôn và nôn; khi bị
suy gan cấp tính: li bì, lú
lẫn, tình trạng vàng da trở
nặng

bình thường, hoặc biểu
hiện một chứng bệnh tự
miễn khác; một số người
mang đặc điểm của bệnh
gan tiến triển: vàng da, teo
cơ, nữ hóa tuyến vú, bàn
tay son, sao mạch, chấm
xuất huyết, cổ trướng,
giãn tĩnh mạch bụng, triệu
chứng thực thể của bệnh
não (ví dụ: suy giảm trí
nhớ, khả năng chú ý và
tập trung; lú lẫn, suy tư
thế vận động, rung giật
nhãn cầu, rung giật, co
cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: bệnh
nghiêm trọng: ALT >7
lần so với giới hạn bình
thường trên (hoặc 5 lần
nếu gamma-globulin tăng
cao đáng kể), các enzym
khác và bilirubin có thể
tăng cao
Có thể dùng để theo dõi
hoạt tính bệnh ở hầu hết
các bệnh nhân.

»PT/INR: tăng khi bị suy
gan cấp tính và ở những
bệnh nhân bị xơ gan

»Công thức máu: số
lượng bạch cầu và tiểu
cầu giảm là dấu hiệu của
chứng xơ gan

»ANA: dương tính
Dương tính ở 95% số
bệnh nhân, xác định bệnh
tuýp 1.

»kháng thể kháng cơ
trơn: dương tính ở thể týp
1

»kháng thể kháng vi lạp
thể 1 trong gan thận:
dương tính ở thể týp 2

»kháng thể kháng kháng
nguyên tan trong gan:
dương tính ở thể týp 3

»Sinh thiết gan: chứng
tỏ bệnh viêm gan bề mặt,
hoại tử bắc cầu, xơ hóa,
trụy thùy phổi
Xác nhận kết quả chẩn
đoán. Ngoài ra còn giúp
đánh giá mức độ nghiêm
trọng của bệnh và mức độ
xơ hóa. Giúp theo dõi đáp
ứng của cơ thể với biện
pháp điều trị.

»IgG huyết thanh: 3-6 g/
dL
Được dùng để theo dõi
đáp ứng của cơ thể với
biện pháp điều trị, với các
giá trị giảm tương ứng khi
điều trị.

»siêu âm bụng: Thay đổi
Thường ít được sử dụng.
Có thể hữu ích khi xét
nghiệm bệnh cấp tính gây
hoại tử và để theo dõi
bệnh nhân nhằm phát hiện
các biến chứng (ví dụ: cổ
trướng và ung thư biểu mô
tế bào gan).

»chụp CT ổ bụng: hình
ảnh phì đại cản quang bất
thường, gan có nốt bất
thường (xơ gan)
Xét nghiệm này không có
nhiều ý nghĩa Có thể hữu
ích khi xét nghiệm bệnh
cấp tính gây hoại tử và để
theo dõi bệnh nhân nhằm
phát hiện các biến chứng
(ví dụ: cổ trướng và ung
thư biểu mô tế bào gan).

»Nội soi chụp mật tụy
ngược dòng (ERCP): có
thể phát hiện tình trạng
hẹp hoặc tắc nghẽn
Không có nhiều ý
nghĩa, trừ khi nhầm lẫn
trong chẩn đoán (ví dụ
phosphatase kiềm và
bilirubin tăng cao vô lý, dự
báo chứng viêm xơ đường
mật nguyên phát).

»Chụp cộng hưởng từ
mật tụy (MRCP): có thể
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Không thường gặp

◊ Viêm gan tự miễn

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phát hiện tình trạng hẹp
hoặc tắc nghẽn
Có thể cung cấp thông
tin tương tự như ERCP,
mà lại có nguy cơ thấp
hơn.[28]

◊ Viêm đường mật nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường gặp nhất ở phụ
nữ (tỉ lệ phụ nữ/nam giới
là 9:1), tiền sử gia đình
có người bị viêm đường
mật nguyên phát hoặc một
chứng bệnh tự miễn khác,
có thể bản thân từng mắc
một chứng bệnh tự miễn
khác (ví dụ hội chứng
Sjogren, xơ cứng bì, bệnh
coeliac, bệnh tuyến giáp),
ngứa, trầy da, khó chịu,
nhiễm sắc tố; có thể đau
bụng, nhưng rất hiếm xảy
ra; tăng lipid huyết, sụt
cân, nước tiểu sẫm màu,
viêm kết-giác mạc; bệnh
tiến triển: sụt cân, chướng
bụng, lú lẫn

có thể bình thường, ngoại
trừ tình trạng trầy da và
u vàng mí mắt, quanh
hốc mắt; có thể là u vàng
ở gân, tăng sắc tố da, to
gan lách, đau góc phần
tư trên phải; bệnh giai
đoạn cuối: teo cơ chi gần,
phù nề, giãn tĩnh mạch,
vàng da, teo cơ, nữ hóa
tuyến vú, bàn tay son, sao
mạch, chấm xuất huyết,
cổ trướng, giãn tĩnh mạch
bụng, triệu chứng thực thể
của bệnh não (ví dụ: suy
giảm trí nhớ, khả năng
chú ý và tập trung; lú lẫn,
suy tư thế vận động, rung
giật nhãn cầu, giật rung,
co cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
phosphatase kiềm tăng
cao; bilirubin trực tiếp
tăng cao ở bệnh giai đoạn
cuối

»PT/INR: có thể tăng lên

»Công thức máu: có thể
bình thường; xơ gan: giảm
số lượng tiểu cầu

»kháng thể kháng ti
thể trong huyết thanh
(AMA) (bằng xét nghiệm
miễn dịch huỳnh quang
hoặc ELISA): dương tính
Dương tính ở 90% đến
95% bệnh nhân, chuẩn độ
thường là ≥1:160. Có thể
dương tính ở các chứng
bệnh gan khác, thường
là ở chuẩn độ thấp và ở
những người thân không
bị ảnh hưởng.
[Fig-6]

»Sinh thiết gan: tổn
thương ống mật tăng sinh
mạnh (thường ở ở giai
đoạn đầu của bệnh) và
hình thành u hạt; cũng có
thể giảm số lượng ống
mật
Có thể giúp xác nhận chẩn
đoán và giúp phân mức độ

»IgM trong huyết thanh:
Tăng

»ANA trong huyết
thanh: âm tính, đôi khi
dương tính
Giúp chẩn đoán chứng
viêm đường mật nguyên
phát âm tính với AMA.

»kháng thể cơ trơn trong
huyết thanh: âm tính, đôi
khi dương tính
Giúp chẩn đoán chứng
viêm đường mật nguyên
phát âm tính với AMA.

»kháng thể kháng sp100
hoặc kháng gp210 ở
những bệnh nhân dương
tính với ANA: dương
tính
Đặc hiệu nhưng không
nhạy với bệnh viêm
đường mật nguyên phát.
Có thể giúp chẩn đoán
bệnh âm tính với AMA.
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Đánh giá tình trạng rối loạn chức năng gan Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Viêm đường mật nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

xơ hóa. Không bắt buộc ở
ca bệnh điển hình.

◊ Viêm xơ chai đường mật nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường gặp hơn ở nam
giới (tỉ lệ nam giới/phụ nữ
là 2:1), thường là không
có triệu chứng, có thể có
tiền sử viêm loét đại tràng
hoặc bệnh Crohn, ngứa,
đau bụng, mệt mỏi, sụt
cân, ớn lạnh, đổ mồ hôi
đêm, phân có màu nhạt,
chướng bụng

có thể bình thường, trầy
da, suy mòn, sốt, cổ
trướng, gan to lách to,
vàng da, teo cơ, nữ hóa
tuyến vú, bàn tay son, sao
mạch, chấm xuất huyết,
cổ trướng, giãn tĩnh mạch
bụng, triệu chứng thực thể
của bệnh não (ví dụ: suy
giảm trí nhớ, khả năng
chú ý và tập trung; lú lẫn,
suy tư thế vận động, rung
giật nhãn cầu, giật rung,
co cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
phosphatase kiềm tăng
cao, AST và ALT có thể
tăng nhẹ, bilirubin trực
tiếp tăng cao ở bệnh tiến
triển hoặc khi bị chít hẹp
phần lớn ống thận

»PT/INR: có thể tăng lên

»Công thức máu: có thể
bình thường; xơ gan: giảm
số lượng tiểu cầu

»siêu âm ổ bụng: các thay
đổi không đặc hiệu, biểu
hiện tình trạng giãn ống
mật ít gặp, trừ khi ống mật
bị chít hẹp phần lớn hoặc
ung thư đường mật

»kháng thể bào tương
kháng bạch cầu trung
tính quanh nhân: có thể
dương tính

»Chụp cộng hưởng từ
mật tụy (MRCP): bình
thường hoặc chít hẹp và
giãn trong gan và/hoặc
ngoài gan ± chít hẹp phần
lớn đường mật
Ưu tiên dùng hơn ERCP,
bởi phương pháp này
không xâm lấn, có thể xác
nhận kết quả chẩn đoán;
độ nhạy kém hơn ERCP,
đặc biệt là ở bệnh ống
lượn xa.

»Nội soi chụp mật tụy
ngược dòng (ERCP):
bình thường hoặc chít hẹp
và giãn trong gan và/hoặc
ngoài gan ± chít hẹp phần
lớn đường mật
ý nghĩa chẩn đoán.
[Fig-7]

Giúp thuyên giảm triệu
chứng của tình trạng chít
hẹp đường mật, nhưng
có nguy cơ viêm tụy và
nguy cơ gây nhiễm trùng
hệ đường mật.

»kết quả mô học khi
chải bề mặt biểu mô từ
ERCP: tế bào bất thường
nếu bệnh nhân đang mắc
bệnh lý ác tính
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Không thường gặp

◊ Viêm xơ chai đường mật nguyên phát

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»Sinh thiết gan: phát hiện
chứng xơ hóa và chít hẹp
Không phải lúc nào cũng
bắt buộc, nhưng có thể
giúp chẩn đoán bệnh ống
mật nhỏ, một chứng bệnh
không hiện rõ qua kỹ thuật
chụp hình ảnh hoặc ERCP.

◊ Ung thư biểu mô tế bào gan

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử mắc bệnh
gan (xơ gan), có thể không
có triệu chứng, chướng
bụng tăng dần, sụt cân,
mệt mỏi

gan to, triệu chứng thực
thể của bệnh thừa sắt hoặc
các chứng bệnh gan khác,
có thể vàng da, teo cơ,
nữ hóa tuyến vú, bàn tay
son, sao mạch, chấm xuất
huyết, cổ trướng, giãn tĩnh
mạch bụng, to gan lách,
triệu chứng thực thể của
bệnh não (ví dụ: suy giảm
trí nhớ, khả năng chú ý
và tập trung; lú lẫn, suy
tư thế vận động, rung giật
nhãn cầu, giật rung, co
cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
phosphatase kiềm và
bilirubin tăng cao; AST và
ALT có thể bình thường
hoặc tăng cao
Xét nghiệm cho kết quả
bình thường.

»PT/INR: có thể tăng lên

»alpha-fetoprotein: Tăng
Không đặc hiệu,
nhưng khi giá trị >200
microgram/L (>200
nanograms/mL), tỷ lệ
giống ung thư biểu mô
tế bào gan >5[37] Độ
đặc hiệu tăng khi giá trị
ngưỡng tăng.

»siêu âm bụng: phát hiện
khối trong gan
Có thể không có giá trị
chẩn đoán, đặc biệt là khi
tổn thương có kích cỡ nhỏ
và/hoặc gan bị xơ hóa.

»alpha-fetoprotein L3:
Tăng
Nồng độ >10% tỷ lệ giống
ung thư biểu mô tế bào
gan là 4,89[37]

»chụp CT bụng có chất
cản quang: chụp thì động
mạch tổn thương gan
Có giá trị chẩn đoán.[29]

»MRI bụng có chất cản
quang: chụp tổn thương
gan có chất cản quang
Có giá trị chẩn đoán. Hiệu
quả hơn chụp CT vùng
bụng nếu xét về khả năng
phân biệt u cục tế bào, tổn
thương mạch máu (u máu)
và ổ mỡ do ung thư gan,
nhưng thường không khả
dụng lắm.

»sinh thiết gan dưới
hướng dẫn của các kỹ
thuật hình ảnh: phân
biệt tốt đối với các tế bào
gan khó phân biệt, tế bào
khổng lồ đa nhân lớn khi
phần giữa mô tạng bị hoại
tử
Đặc hiệu và có giá trị chẩn
đoán. Nếu u cục >1 cm
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Đánh giá tình trạng rối loạn chức năng gan Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Ung thư biểu mô tế bào gan

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

và thu được kết quả điển
hình trên ít nhất 1 kỹ thuật
chụp hình ảnh động, hiện
đại, hoặc có 1 kết quả điển
hình khi chụp hình ảnh
động và alpha-fetoprotein
>200 microgram/L (>200
nanogram/mL), thì không
cần phải tiến hành sinh
thiết để xác nhận kết quả
chẩn đoán.

◊ Di căn gan

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử ung thư
đại tràng, ung thư vú, ung
thư phổi hoặc một loại
ung thư khác, hoặc có các
triệu chứng cơ năng cho
thấy có khối u nguyên
phát; biểu hiện dưới nhiều
dạng như chướng bụng
tăng dần, sụt cân, mệt mỏi

chứng gan to, triệu chứng
thực thể của bệnh lý ác
tính khác, có thể vàng da,
teo cơ, nữ hóa tuyến vú,
bàn tay son, sao mạch,
chấm xuất huyết, cổ
trướng, giãn tĩnh mạch
bụng, to gan lách, triệu
chứng thực thể của bệnh
não (ví dụ: suy giảm trí
nhớ, khả năng chú ý và
tập trung; lú lẫn, suy tư
thế vận động, rung giật
nhãn cầu, giật rung, co
cứng, hôn mê)

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
phosphatase kiềm và
bilirubin tăng cao, AST và
ALT có thể bình thường
hoặc tăng cao

»PT/INR: có thể tăng lên

»siêu âm bụng: (các) khối
trong gan

»Chụp CT (ngực và ổ
bụng): phát hiện thấy
(các) khối bất thường
trong gan, cũng có thể
phát hiện khối u nguyên
phát và các vị trí di căn
khác

»Sinh thiết gan: chẩn
đoán xác định mô di căn
Quyết định thực hiện
sinh thiết hay không còn
tùy thuộc xem thông tin
thu được có hữu ích hay
không và liệu có thể tiếp
cận được tổn thương
thông qua sinh thiết hay
không. Có thể không cần
sinh thiết gan nếu khối u
nguyên phát dễ tiếp cận
hơn.

◊ Ung thư tuyến tụy

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

trong gia đình có thể có
người từng bị ung thư
tuyến tụy, có thể có các
yếu tố nguy cơ khác (ví
dụ: hút thuốc, hội chứng
ung thư di truyền, trước
đây từng uống quá nhiều
rượu), có thể đột ngột

vàng da, khối chất bất
thường ở thượng vị, gan
to, có dấu hiệu Courvoisier
(sờ thấy túi mật, nhưng
không đau, xuất hiện vàng
da), hoặc triệu chứng thực
thể của DIC (đốm xuất

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: nồng
độ bilirubin trực tiếp cao,
phosphatase kiềm tăng
cao, AST và ALT có thể
bình thường hoặc tăng cao

»PT/INR: có thể tăng lên

»chụp CT ổ bụng: giãn
đường mật (trong gan và
ngoài gan) và có thể có
khối

»Chụp cộng hưởng từ
mật tụy (MRCP): giãn
đường mật (trong gan
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Không thường gặp

◊ Ung thư tuyến tụy

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

khởi phát bệnh vàng
da, kèm theo ngứa, đau
thượng vị lan tỏa ra vùng
lưng, khó chịu toàn thân,
sụt cân, mệt mỏi, ủ rũ

huyết, ban xuất huyết,
bầm tím), suy mòn

»siêu âm bụng: giãn
đường mật (trong gan và
ngoài gan)
Nhạy đối với bệnh giãn
đường mật khá cao nếu
nồng độ bilirubin đạt 171
micromol/L (10 mg/dL).

và ngoài gan) và có khối
ngoài gan gây tắc nghẽn/
chít hẹp
Độ nhạy cao trong việc
phát hiện tình trạng giãn
ống thận và khối chất
trong tuyến tụy.

»Siêu âm nội soi: giãn
đường mật (trong gan
và ngoài gan) và có khối
ngoài gan gây tắc nghẽn/
chít hẹp
Độ nhạy cao trong việc
phát hiện tình trạng giãn
ống thận và bệnh lý ác
tính. Có thể lấy mẫu mô.

»Nội soi chụp mật tụy
ngược dòng (ERCP):
giãn đường mật (trong gan
và ngoài gan) và có khối
ngoài gan gây tắc nghẽn/
chít hẹp
Có giá trị chẩn đoán cao
(như MRCP), và còn có
thêm khả năng điều trị
giúp thuyên giảm tình
trạng tắc nghẽn, làm dịu
cơn đau.

◊ Ung thư đường mật

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử mắc bệnh
viêm ruột, viêm xơ chai
đường mật, viêm đường
mật, sỏi ống mật chủ, sỏi
túi mật, hoặc các chứng
rối loạn cấu trúc đường
mật khác, vi-rút viêm
gan B và C, bệnh gan do
rượu, HIV; đột ngột khởi
phát bệnh vàng da, kèm
theo ngứa, khó chịu toàn

vàng da, gan to »Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
phosphatase kiềm tăng
cao; AST và ALT có thể
bình thường hoặc tăng
cao; bilirubin trực tiếp có
thể tăng cao

»PT/INR: có thể tăng lên
Có thể điều trị tình trạng
PT/INR tăng cao bằng
cách bổ sung vitamin K.

»chụp CT ổ bụng: giãn
đường mật (trong gan và
ngoài gan) và có thể có
khối

»Chụp cộng hưởng từ
mật tụy (MRCP): giãn
đường mật (trong gan
và ngoài gan) và có khối
ngoài gan gây tắc nghẽn/
chít hẹp
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Đánh giá tình trạng rối loạn chức năng gan Chẩn đoán

Không thường gặp

◊ Ung thư đường mật

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thân, sụt cân, mệt mỏi, và
thường không bị đau

»CA19-9: Tăng

»siêu âm bụng: giãn
đường mật (trong gan và
ngoài gan)
Độ nhạy đối với chứng
giãn đường mật sẽ cao nếu
nồng độ bilirubin đạt 171
micromol/L (10 mg/dL).

Độ nhạy cao trong việc
phát hiện tình trạng giãn/
chít hẹp ống thận và khối

»Siêu âm nội soi: giãn
đường mật (trong gan
và ngoài gan) và có khối
ngoài gan gây tắc nghẽn/
chít hẹp
Độ nhạy cao trong việc
phát hiện tình trạng giãn/
chít hẹp ống thận và bệnh
lý ác tính. Có thể lấy mẫu
mô.

»Nội soi chụp mật tụy
ngược dòng (ERCP):
giãn đường mật (trong gan
và ngoài gan) và có khối
ngoài gan gây tắc nghẽn/
chít hẹp
Có giá trị chẩn đoán cao
(như MRCP), và còn có
thêm khả năng điều trị
giúp thuyên giảm tình
trạng tắc nghẽn, làm dịu
cơn đau.

◊ U lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thường xảy ra ở thanh
niên, có thể gây sốt, đổ mồ
hôi ban đêm, sụt cân, ngứa
toàn thân, đau khi uống
rượu, đau bụng

hạch to ở cổ tử cung hoặc
trên xương đòn, gan to,
lách to, sưng a-mi-đan, ít
có khả năng xuất hiện các
triệu chứng cơ năng của
riêng bệnh gan

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
phosphatase kiềm và
bilirubin tăng cao, ALT và
AST gần mức bình thường

»PT/INR: bình thường
hoặc tăng cao

»Chụp CT: có thể phát
hiện các khối chất đơn lẻ
hoặc thành ổ trong gan;
các tổn thương lan tỏa mà
không hình thành u cục
khá hiếm gặp

»Sinh thiết gan: kết quả
không đặc hiệu, hoặc
các đặc điểm của bệnh u
lympho Hodgkin

»sinh thiết hạch bạch
huyết ± sinh thiết tủy
xương: bất thường
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Không thường gặp

◊ U lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Không có kết quả nào đặc
hiệu khi chụp hình ảnh
có thể giúp chẩn đoán u
lympho gan.

◊ Không phải u lympho Hodgkin

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có các yếu tố nguy
cơ liên quan (ví dụ: >50
tuổi, tiền sử từng bị nhiễm
EBV , nhiễm vi-rút gây
tổn thương lympho bào
týp 1 ở người, HPV týp
8, vi-rút viêm gan C,
nhiễm HIV, nhiễm vi
khuẩn Helicobacter pylori,
hội chứng Sjogren, bệnh
coeliac), có thể không có
triệu chứng; sụt cân, đổ
mồ hôi ban đêm, mệt mỏi,
sốt, khó chịu ở bụng

có thể bình thường; hạch
to, mặt tái nhợt, vàng da,
ban xuất huyết, gan to,
lách to, u cục trên da, thay
đổi trạng thái tâm thần, ít
có khả năng xuất hiện các
triệu chứng cơ năng của
riêng bệnh gan

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
phosphatase kiềm và
bilirubin tăng cao, ALT và
AST gần mức bình thường

»PT/INR: bình thường
hoặc tăng cao

»Công thức máu: có
thể giảm số lượng tiểu
cầu, giảm toàn thể huyết
cầu nếu tủy xương bị tổn
thương

»Chụp CT: có thể phát
hiện các khối chất đơn lẻ
hoặc thành ổ trong gan;
các tổn thương lan tỏa mà
không hình thành u cục
khá hiếm gặp
Không có kết quả nào đặc
hiệu khi chụp hình ảnh
có thể giúp chẩn đoán u
lympho gan.

»Sinh thiết gan: kết quả
không đặc hiệu, hoặc
các đặc điểm của bệnh u
lympho Hodgkin

»sinh thiết hạch bạch
huyết ± sinh thiết tủy
xương: bất thường

◊ sốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể mắc chứng rối
loạn tiềm ẩn (ví dụ: bệnh
tim, dấu hiệu xuất huyết
đường tiêu hóa, tiền sử
chấn thương, viêm tụy,
tiêu chảy và nôn, bỏng,
sốc phản vệ/nhiễm độc,
huyết khối động mạch

hạ huyết áp, nhịp tim
nhanh, thở nhanh, chứng
xanh tím, thiểu niệu, lạnh
tay chân

»xét nghiệm gan huyết
thanh: ALT và AST chủ
yếu tăng cao, phosphatase
kiềm và bilirubin có thể
tăng cao

»Công thức máu: xuất
huyết: haemoglobin có
thể thấp; nhiễm trùng
huyết: số lượng bạch cầu

»Siêu âm tim: phát hiện
tình trạng suy giảm chức
năng tim, phân suất tống
máu có thể thấp

»ure/Cr: có thể tăng
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Không thường gặp

◊ sốc

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

phổi), kích động, thay đổi
nhận thức

>12 x 10^9/L (>12.000/
microlitre) hoặc <4 x
10^9/L (<4000/microlitre)

»PT/INR: Tăng

»Chụp siêu âm gan
Doppler: bình thường
hoặc giảm lưu lượng tĩnh
mạch cửa hoặc gan, các
thay đổi không đặc hiệu

◊ Huyết khối tĩnh mạch cửa

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể có tiền sử rối loạn
tăng sinh tủy xương (bệnh
tăng hồng cầu vô căn, đặc
biệt là ở những phụ nữ
còn trẻ tuổi), đái ra huyết
cầu tố, hội chứng kháng
thể kháng phospholipid,
trước đây hoặc hiện đang
dùng thuốc tránh thai
đường uống, tiền sử xơ
gan; đau bụng toàn thân

lách to, đau khi chạm vào
thượng vị, gan to; nếu
mắc một chứng bệnh gan
tiềm ẩn nào đó, bệnh nhân
có thể bị vàng da, teo cơ,
nữ hóa tuyến vú, bàn tay
son, sao mạch, chấm xuất
huyết, vết cào xước, cổ
trướng, giãn tĩnh mạch
bụng

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: AST,
ALT, phosphatase kiềm và
bilirubin tăng cao

»PT/INR: có thể tăng lên

»Công thức máu và tính
số lượng hồng cầu lưới:
giảm bạch cầu và/hoặc
giảm số lượng tiểu cầu

»siêu âm bụng: có thể
nhìn thấy huyết khối trên
hình ảnh dưới dạng vùng
tăng âm hoặc có thể không
phát hiện thấy

»xét nghiệm tĩnh mạch
cửa qua Doppler: phát
hiện thấy tĩnh mạch cửa bị
tắc

»chụp MRI bụng: phát
hiện thấy tĩnh mạch cửa bị
tắc

◊ Hội chứng Budd-Chiari

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

có thể bản thân hoặc có
người trong gia đình từng
bị tăng đông máu hoặc rối
loạn tăng sinh tủy xương;
đau bụng

cổ trướng, gan to, lách to,
xuất huyết đường tiêu hóa,
phù nề chân; ít xảy ra suy
gan cấp tính kèm vàng da,
có nguy cơ xuất huyết

»xét nghiệm gan huyết
thanh: AST, ALT,
phosphatase kiềm và
bilirubin tăng cao

»PT/INR: có thể tăng lên

»Công thức máu: có thể
bất thường nếu mắc rối
loạn tăng sinh tủy xương
tiềm ẩn

»urê và creatinine huyết
thanh: có thể tăng cao
trong trường hợp suy gan
cấp tính

»chụp CT có chất cản
quang: các tĩnh mạch gan
không hiển thị chứng tỏ
tĩnh mạch gan đang bị tắc
nghẽn
Tỉ lệ dương tính giả cao.

»chụp tĩnh mạch gan:
quan sát thấy huyết khối
trong các tĩnh mạch gan,
như mạng nhện

»Sinh thiết gan: tắc
nghẽn tĩnh mạch nghiêm
trọng, teo tế bào gan ở
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Không thường gặp

◊ Hội chứng Budd-Chiari

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

»siêu âm Doppler màu:
tĩnh mạch gan lớn làm
mất tín hiệu dòng chảy,
hoặc xuất hiện dòng chảy
hỗn loạn hoặc đảo ngược;
nhiều nhánh lớn trong gan
hoặc dưới bao, trong đó
dòng chảy liên tục kết nối
các tĩnh mạch gan hoặc
các tĩnh mạch cơ hoành
hoặc liên sườn; phì đại
thùy đuôi gan (>70%)

»MRI có chất cản
quang: tắc nghẽn tĩnh
mạch gan và các nhánh
trong gan hoặc dưới bao
trong tĩnh mạch chủ dưới
Độ đặc hiệu và độ nhạy
cao (>90%).

»sàng lọc tình trạng tăng
tính đông: có thể dương
tính đối với yếu tố V
Leiden, kháng thể kháng
phospholipid ở chứng suy
giảm protein C, protein S
và đột biến JAK2

trung tâm tiểu thùy và có
thể là huyết khối trong đầu
tĩnh mạch gan.

◊ Tắc mật trong gan khi mang thai

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

thai kỳ thứ hai và ba, song
sinh, buồn nôn, ói mửa,
đau bụng, ngứa (trên mặt),
mệt mỏi

mang thai, trầy da, vàng
da, gan to và đau khi chạm
vào, lách to, hạch to

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh:
phosphatase kiềm tăng
cao 5-10 lần so với bình
thường; ALT, AST, và
bilirubin cũng tăng cao;
nồng độ aminotransferase
có thể tăng

»PT/INR: có thể tăng
Trong chứng tắc mật lâu
dài, khi nồng độ vitamin K
giảm.

»siêu âm ổ bụng: những
thay đổi không đặc hiệu

»Sinh thiết gan: tắc mật
ở trung tâm tiểu thùy, tiểu
quản chứa mật và sắc tố
mật trong tế bào gan
Có thể xác nhận kết quả
chẩn đoán.
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Không thường gặp

◊ Tắc mật trong gan khi mang thai

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Thực hiện để loại bỏ các
nguyên nhân khác gây ra
chứng vàng da, như sỏi
mật.

◊ Hội chứng HELLP

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

Ba tháng cuối thai kỳ và
ở những bệnh nhân sau
sinh, tiền sử tiền kinh giật,
buồn nôn, ói mửa, đau
bụng, ngứa, mệt mỏi, đau
đầu, rối loạn thị lực

mang thai, có thể tăng
huyết áp, phù nề, gan to
và đau khi chạm vào, lách
to, hạch to, phản xạ nhanh,
nguy cơ xuất huyết

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: ALT,
AST tăng cao, bilirubin
toàn phần và gián tiếp tăng
cao

»haptoglobin trong huyết
tương: Thấp

»LDH trong huyết
thanh: Tăng

»Acid uric huyết thanh:
Tăng

»PT/INR: tăng

»Công thức máu: Số
lượng tiểu cầu thấp

»creatinine và chất điện
giải trong huyết thanh:
có thể là dấu hiệu của
chứng suy thận, trong đó
creatinine tăng cao

»Tổng phân tích nước
tiểu: protein niệu

»siêu âm thai: có thể phát
hiện tình trạng thai chậm
lớn

»siêu âm ổ bụng: những
thay đổi không đặc hiệu
Thực hiện để loại bỏ các
nguyên nhân khác gây ra
chứng vàng da, như sỏi
mật.
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Không thường gặp

◊ Gan nhiễm mỡ cấp tính khi đang mang thai

Tiền sử Khám Xét nghiệm 1 Các xét nghiệm khác

mang thai giai đoạn cuối,
tiền sử tiền sản giật,
buồn nôn, nôn, đau bụng,
ngứa, mệt mỏi, cổ trướng,
thay đổi trạng thái tâm
thần[15]

mang thai, tăng huyết áp
(tiền sản giật và chứng
kinh giật), vàng da, gan to
và đau khi chạm vào, lách
to, hạch to

»Các xét nghiệm gan
trong huyết thanh: ALT
và AST tăng vừa, bilirubin
trực tiếp cũng tăng cao

»PT/INR: bình thường
hoặc tăng ở bệnh nặng

»siêu âm ổ bụng: tình
trạng bình thường hoặc
lan tỏa
Thực hiện để loại bỏ các
nguyên nhân khác gây ra
chứng vàng da, như sỏi
mật.

»Sinh thiết gan: sưng
tế bào gan, và nhiễm mỡ
loại bọc nhỏ, chủ yếu là ở
vùng trung tâm tiểu thùy 3
Có thể xác nhận kết quả
chẩn đoán.

Hướng dẫn chẩn đoán

Châu Âu

EASL clinical practical guidelines on the management of acute (fulminant) liver failure

Nhà xuất bản: European Association for the Study of the Liver
Xuất bản lần cuối: 2017

EASL recommendations on treatment of hepatitis C

Nhà xuất bản: European Association for the Study of the Liver
Xuất bản lần cuối: 2016

EASL–EASD–EASO clinical practice guidelines for the management of non-alcoholic fatty
liver disease

Nhà xuất bản: European Association for the Study of the Liver (EASL); European Association for the Study of
Diabetes (EASD); European Association for the Study of Obesity (EASO)
Xuất bản lần cuối: 2016
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Châu Âu

Cirrhosis in over 16s: assessment and management

Nhà xuất bản: National Institute for Health and Care Excellence
Xuất bản lần cuối: 2016

European guideline for the management of hepatitis B and C virus infections, 2010

Nhà xuất bản: International Union against Sexually Transmitted Infections
Xuất bản lần cuối: 2010

EASL clinical practice guidelines: management of cholestatic liver diseases
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Hình ảnh

Hình 1: Vòng tròn Kayser-Fleischer trong mắt

Trích từ BMJ (2009), đã được phép sử dụng; bản quyền năm 2009 thuộc BMJ Publishing Group
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Hình 2: Có thể chẩn đoán nguyên nhân tiềm ẩn gây ra những quy luật bất thường khác nhau trong xét nghiệm gan.

Tạo bởi BML Group

Hình 3: Bệnh co thắt Dupuytren
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Trích từ tư liệu của Bác sĩ y khoa Craig M. Rodner, Trung tâm Y tế Đại học Connecticut/Viện Cơ Xương New England,
Khoa chụp CT

Hình 4: Bệnh gai đen ở vùng nách của phụ nữ béo phì người da trắng

Trích từ tư liệu của Bác sĩ y khoa Melvin Chiu, UCLA

Hình 5: Loét gan bàn chân ở bệnh nhân bị đái tháo đường týp 1

Trích từ tư liệu của Tiến sĩ Bác sĩ y khoa Rodica Pop-Busui, Đại học Michigan, Khoa Nhồi máu cơ tim

Hình 6: Quy luật tự miễn đặc trưng ở bệnh viêm đường mật nguyên phát. Mũi tên màu trắng: nhuộm kháng thể kháng ti
thể; mũi tên màu đỏ: nhuộm ANA nhiều chấm trong nhân
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Trích từ tư liệu của David E.J. Jones, BA, BM, BCh, PhD, FRCP, Đại học Newcastle, Vương Quốc Anh

Hình 7: Kết quả điển hình qua ERCP ở bệnh nhân bị viêm xơ đường mật nguyên phát: co thắt ống mật trong gan và ngoài
gan, dạng đa ổ.

Trích từ tư liệu của Kris V. Kowdley, MD, Đại học Washington, WA
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Tuyên bố miễn trách nhiệm

bên ngoài Hoa Kỳ và Canada. BMJ Publishing Group Ltd (”BMJ Group”) nỗ lực để đảm bảo rằng các thông tin được
cung cấp là chính xác và cập nhật, nhưng chúng tôi và cả những người cấp giấy phép của chúng tôi, là những người cung
cấp các nội dung nhất định có liên kết với nội dung của chúng tôi hoặc có thể truy cập được từ nội dung của chúng tôi,
đều không đảm bảo điều đó. BMJ Group không ủng hộ hay xác nhận việc sử dụng bất kỳ loại thuốc hay trị liệu nào trong
đó và BMJ Group cũng không thực hiện chẩn đoán cho các bệnh nhân. Các chuyên gia y tế cần sử dụng những cân nhắc
chuyên môn của mình trong việc sử dụng thông tin này và chăm sóc cho bệnh nhân của họ và thông tin trong này không
được coi là sự thay thế cho việc đó.

các phương pháp chẩn đoán, điều trị, liên lạc theo dõi, thuốc và bất kỳ chống chỉ định hay phản ứng phụ nào. Ngoài ra,
các tiêu chuẩn và thực hành y khoa đó thay đổi khi có thêm số liệu, và quý vị nên tham khảo nhiều nguồn khác nhau.
Chúng tôi đặc biệt khuyến nghị người dùng nên xác minh độc lập các chẩn đoán, điều trị và theo dõi liên lạc được đưa ra,
đồng thời đảm bảo rằng thông tin đó là phù hợp cho bệnh nhân trong khu vực của quý vị. Ngoài ra, liên quan đến thuốc
kê toa, chúng tôi khuyên quý vị nên kiểm tra trang thông tin sản phẩm kèm theo mỗi loại thuốc để xác minh các điều kiện
sử dụng và xác định bất kỳ thay đổi nào về liều dùng hay chống chỉ định, đặc biệt là nếu dược chất được cho sử dụng là
loại mới, ít được sử dụng, hay có khoảng trị liệu hẹp. Quý vị phải luôn luôn kiểm tra rằng các loại thuốc được dẫn chiếu
có giấy phép để sử dụng cho mục đích được nêu và trên cơ sở được cung cấp trong tình trạng “hiện có” như được nêu,
và trong phạm vi đầy đủ được pháp luật cho phép BMJ Group và những người cấp giấy phép của mình không chịu bất kỳ
trách nhiệm nào cho bất kỳ khía cạnh chăm sóc sức khỏe nào được cung cấp với sự hỗ trợ của thông tin này hay việc sử
dụng nào khác của thông tin này.

Xem đầy đủ Các Điều khoản và Điều kiện Sử dụng Trang Web.
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