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ABSTRACT
Objective: To evaluate the association between the neutrophil-to-lymphocyte ratio (NLR) and the 
clinical characteristics of patients with chronic hepatitis B virus-related hepatocellular carcinoma 
(HBV-HCC).
Methods: A cross-sectional descriptive study was conducted on 100 patients diagnosed with 
HBV-HCC.
Results: The NLR was significantly higher in patients with Child-Pugh class B and C compared 
to those with Child-Pugh class A (p = 0.004). HBV-HCC patients with a larger maximum tumor 
size exhibited a higher NLR (p = 0.0013). Furthermore, hepatocellular carcinoma patients with 
portal vein thrombosis had a significantly higher NLR than those without thrombosis (p = 0.023).  
Additionally, the NLR was elevated in subgroups presenting with weight loss (p = 0.0029),  
mucocutaneous jaundice (p = 0.0445), and collateral circulation (p = 0.0216). Conversely, 
there were no significant differences in the NLR among subgroups stratified by tumor number,  
metastasis status, or cancer stage. 
Conclusion: A higher NLR is observed in HBV-HCC patients presenting with Child-Pugh class 
B and C, larger tumor sizes, portal vein thrombosis, weight loss, mucocutaneous jaundice, and  
collateral circulation. The NLR is not associated with cancer stages, metastasis, or the number of 
tumors.
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TÓM TẮT
Mục tiêu: Nghiên cứu mối liên quan giữa tỷ lệ bạch cầu trung tính/bạch cầu lympho (NLR) với đặc 
điểm lâm sàng của người bệnh ung thư biểu mô tế bào gan liên quan đến nhiễm virus viêm gan B 
mạn tính (HBV-HCC).
Phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt ngang trên 100 người bệnh mắc HBV-HCC. 
Kết quả: Tỷ lệ NLR cao hơn ở Child-Pugh B so với Child-Pugh A (p = 0,004). HBV-HCC có kích thước 
khối u lớn nhất cao hơn có tỷ lệ NLR cao hơn (p = 0,0013). Bệnh nhân HBV-HCC có huyết khối tĩnh 
mạch cửa có tỷ lệ NLR cao hơn so với nhóm không có huyết khối (p = 0,023). Hơn nữa, tỷ lệ NLR 
cao hơn ở nhóm có sút cân (p = 0,0029), vàng da-niêm mạc (p = 0,0445) và tuần hoàn bàng hệ (p = 
0,0216). Ngược lại, tỷ lệ NLR không khác biệt giữa các phân nhóm theo số lượng khối u, sự di căn 
và giai đoạn ung thư.
Kết luận: Tỷ lệ NLR cao hơn ở người bệnh HBV-HCC có Child-Pugh B, C, kích thước khối u lớn hơn, 
có huyết khối tĩnh mạch cửa, có sút cân, vàng da-niêm mạc và tuần hoàn bàng hệ. Tỷ lệ NLR không 
liên quan với giai đoạn ung thư, di căn và số lượng khối u.
Từ khóa: Ung thư biểu mô tế bào gan, virus viêm gan B, HBV-HCC.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Ung thư biểu mô tế bào gan (hepatocellular carcinoma - 
HCC) là thách thức y tế toàn cầu, chiếm đến 90% ung thư 
nguyên phát tại gan, đứng thứ sáu về tỷ lệ mắc và thứ ba 
về tử vong do ung thư [1]. Nhiễm virus viêm gan B (HBV) 
mạn tính là nguyên nhân cốt lõi, đóng góp vào 50-80% 
tổng số ca HCC trên toàn thế giới và 70-90% ở châu Á - 
Thái Bình Dương, trong đó có Việt Nam [2]. Tại Việt Nam, 
nhiễm HBV mạn tính xảy ra ở 81,3% trường hợp HCC [3]. 
HCC thuộc nhóm các ung thư có tiên lượng xấu nhất với 
tỷ lệ sống 5 năm gộp không quá 30% và thời gian sống 
trung bình của người bệnh có bệnh tiến triển hoặc di căn 
mà không can thiệp điều trị chỉ dao động từ 6-8 tháng [4]. 
Trong khi nếu được phát hiện sớm, phẫu thuật triệt căn 
và liệu pháp tại chỗ, người bệnh có thể sống thêm đến 
60 tháng [4]. Vì vậy, cần nghiên cứu các chỉ dấu ấn sinh 
học không xâm lấn và dễ tiếp cận để tiên lượng sớm có ý 
nghĩa quan trọng.
Viêm và vi trường khối u thúc đẩy mạnh mẽ sự hình thành, 
chuyển dạng ác tính, tiến triển xâm lấn và di căn và ức chế 
khả năng kiểm soát của hệ miễn dịch, giảm đáp ứng điều 
trị của nhiều loại ung thư, trong đó có HCC [5]. Phần lớn 
HCC liên quan đến HBV (HBV-HCC) mạn tính khởi phát 
trên nền tảng tổn thương viêm gan mạn tính, tiến triển qua 
các giai đoạn xơ hóa và xơ gan. Hơn nữa, bên cạnh viêm 
trong bệnh sinh của ung thư, viêm gan liên quan đến HBV 
luôn có sự tương tác liên tục giữa hệ thống miễn dịch của 
vật chủ và sự nhân lên của virus tạo ra một môi trường 
viêm dai dẳng. Quá trình viêm kích hoạt các tín hiệu nội 
bào và giải phóng hàng loạt chất trung gian thúc đẩy tăng 
sinh tế bào, di trú, xâm lấn tế bào, ức chế sự chết theo 

chương trình của tế bào và kích thích tạo mạch [5]. Sự 
kết hợp của viêm liên quan nhiễm HBV và viêm trong vi 
môi trường u của HBV-HCC gợi ra rằng các tín hiệu, chỉ số 
viêm có thể là chỉ dấu quan trọng của bệnh lý.
Trong nhiều chỉ dấu viêm, tỷ lệ bạch cầu trung tính/bạch 
cầu lympho (neutrophil-to-lymphocyte ratio - NLR) nổi 
lên như một dấu ấn có ý nghĩa của viêm trong ung thư, 
trong đó có ung thư gan [6]. Ngoài ra, NLR cao có liên 
quan thuận với sự ác tính và gánh nặng của khối u, nguy 
cơ tái phát và tiên lượng sống thêm kém ở nhiều loại ung 
thư, bao gồm cả HCC [6]. Tuy nhiên, các công bố trong 
nước về giá trị tiên lượng của NLR trong HBV-HCC còn 
hạn chế. Nghiên cứu này nhằm đánh giá sự liên quan giữa 
NLR với các đặc điểm lâm sàng ở người bệnh HBV-HCC 
như triệu chứng lâm sàng, phân độ Child-Pugh, huyết 
khối tĩnh mạch cửa, kích thước lớn nhất và số lượng khối 
u, di căn và giai đoạn bệnh trên người bệnh HBV-HCC, 
nhằm chỉ ra các bằng chứng khoa học có ý nghĩa thực tiễn 
trong việc quản lý và tiên lượng bệnh.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
	 - Thiết kế nghiên cứu: nghiên cứu mô tả cắt ngang.
	 - Địa điểm và thời gian nghiên cứu: tại Bệnh viện Quân 
y 103 và Bệnh viện Trung ương Quân đội 108 từ tháng 
5/2024 đến tháng 5/2025.
	 - Đối tượng nghiên cứu: bệnh nhân được chẩn đoán 
xác định HBV-HCC, người bệnh không có các biểu hiện 
bệnh cấp tính, và không mắc các bệnh mạn tính khác, 
không đồng thời mắc các bệnh lý có viêm khác. Tất cả 
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người tham gia nắm rõ về mục tiêu, tự nguyện và ký văn 
bản đồng ý tham gia nghiên cứu.
	 - Cỡ mẫu, chọn mẫu: chọn cỡ mẫu thuận tiện và thu 
thập mẫu thuận tiện, n = 100.
	 - Biến số, chỉ số, nội dung, chủ đề nghiên cứu: biến số 
liên tục NLR. Các đặc điểm lâm sàng của người bệnh là 
biến số phân nhóm. Nghiên cứu nhằm so sánh biến số 
NLR giữa các phân nhóm theo đặc điểm lâm sàng để làm 
sáng tỏ sự liên quan của NLR với các triệu chứng lâm sàng 
trên đối tượng nghiên cứu.
	 - Kỹ thuật, công cụ và quy trình thu thập số liệu: số liệu 
được thu thập từ nguồn thông tin lưu trữ của bệnh viện. 
Số lượng bạch cầu đoạn trung tính và bạch cầu lympho 
thuộc xét nghiệm công thức máu ngoại vi được thực hiện 
trên máy xét nghiệm huyết học tự động DxH900 (Beck-
man Coulter, Hoa Kỳ) bằng nguyên lý đếm tế bào dòng 
chảy. Xét nghiệm được thực hiện tại các phòng xét ng-
hiệm đạt tiêu chuẩn quốc tế ISO 15189. Xét nghiệm được 
kiểm soát bằng ngoại kiểm hàng tháng và nội kiểm hàng 
ngày.
	 - Xử lý và phân tích số liệu trên phần mềm STATA phiên 
bản 18.0. Kiểm định phân phối biến NLR không tuân 
theo phân phối chuẩn. Sự khác biệt của NLR được kiểm 
định bằng Man-Whitney giữa hai nhóm và được kiểm 
định bằng Kruskal Wallis giữa ≥ 3 nhóm; nếu có p < 0,05 
thực hiện kiểm định khác biệt giữa mỗi hai nhóm bằng  
post-hoc Dunn. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê nếu p 
< 0,05. 
	 - Đạo đức nghiên cứu: nghiên cứu được Hội đồng Đạo 
đức Bệnh viện Quân y 103 chấp thuận theo Quyết định số 
89/HĐĐĐ ngày 18/8/2024. Các tác giả không có xung đột 
lợi ích liên quan đến nghiên cứu.

3. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
3.1. Mối liên quan của chỉ số NLR với các triệu chứng 
lâm sàng ở người bệnh ung thư gan nhiễm virus viêm 
gan B mạn tính
Để phân tích mối liên quan giữa chỉ số NLR và một số triệu 
chứng lâm sàng của người bệnh HBV-HCC, tiến hành so 
sánh chỉ số NLR giữa nhóm có và không có triệu chứng 
(bảng 1).

Bảng 1. Liên quan giữa chỉ số NLR với  
một số triệu chứng lâm sàng ở người bệnh HBV-HCC

Triệu chứng lâm sàng Không Có p

Đau vùng gan 4,61 3,56 0,8658

Mệt mỏi 3,52 4,71 0,0625

Sút cân 3,58 6,24 0,0029

Sao mạch 4,25 2,54 0,7382

Bàn tay son 4,23 3,12 0,83

Vàng da niêm mạc 3,94 4,58 0,0445

Lách to 3,68 7,64 0,312

Gan teo 4,17 3,85 0,4017

Tuần hoàn bàng hệ 3,85 5,51 0,0216

Não gan 4,13 5,6 0,4357

Rối loạn tiêu hóa 3,43 5,88 0,0988

Kết quả cho thấy, người bệnh HBV-HCC có gầy sút cân (p 
= 0,0029), vàng da niêm mạc (p = 0,0445) và tuần hoàn 
bàng hệ (p = 0,0216) có chỉ số NLR cao hơn người bệnh 

HBV-HCC không có các triệu chứng tương ứng. Chỉ số 
NLR có xu hướng cao hơn ở nhóm có mệt mỏi (p = 0,0625) 
và rối loạn tiêu hóa (p = 0,0988). Ngược lại, NLR không 
khác biệt giữa người bệnh HBV-HCC có và không có đau 
vùng gan, sao mạch, bàn tay son, lách to, gan teo và hội 
chứng não gan.
3.2. Mối liên quan của chỉ số NLR với phân độ Child-
Pugh người bệnh ung thư gan nhiễm nhiễm virus viêm 
gan B mạn tính
Để phân tích mối liên quan giữa chỉ số NLR với phân độ 
Child-Pugh, tiến hành so sánh chỉ số NLR giữa các phân 
nhóm người bệnh HBV-HCC theo phân độ Child-Pugh 
(bảng 2).
Bảng 2. Mối liên quan giữa NLR với phân độ Child-Pugh

Chỉ số

Mức độ suy gan

pChild-
Pugh A 
(n = 73) 

(1)

Child-
Pugh B 
(n = 22) 

(2)

Child-
Pugh C 
(n = 5) 

(3)

NLR
Trung 

vị 
(Q1-
Q3)

2,49 
(1,73-

3,8)

4,16 
(2,66-
6,91)

3,85 
(1,57-
4,53)

0,004
p1-2 = 0,001; 
p1-3 = 0,277; 
p2-3 = 0,228

Kết quả phân tích cho thấy chỉ số NLR khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa các phân nhóm (p = 0,004). Cụ thể, nhóm 
HBV-HCC Child-Pugh B có chỉ số NLR cao hơn nhóm 
Child-Pugh A (p = 0,001). Chỉ số NLR không khác biệt giữa 
nhóm Child-Pugh C với Child-Pugh A (p = 0,277) và B (p 
= 0,228).
3.3. Mối liên quan của chỉ số NLR với kích thước khối u 
ở người bệnh HBV-HCC
Để đánh giá mối liên quan chỉ số NLR với tiến triển kích 
thước của khối u của người bệnh HBV-HCC, tiến hành so 
sánh chỉ số NLR giữa các phân nhóm người bệnh theo 
kích thước khối u (bảng 3).
Bảng 3. Mối liên quan giữa NLR với kích thước khối u

Chỉ số
Kích thước khối u

p
< 5 cm 5-10 

cm 
> 10 
cm 

NLR Trung vị 
(Q1-Q3)

(n = 29) 
(1)

2,07
(1,32-
3,43)

(n = 
35) (2)
2,85

(2,08-
4,14)

(n = 30) 
(3)
3,3

(2,15-
5,33)

0,0013
p1-2 = 
0,016; 
p1-3 = 

0,0005; 
p2-3 = 
0,115

Kết quả chỉ ra rằng, chỉ số NLR tăng dần theo phân nhóm 
kích thước khối u (p = 0,0013). Cụ thể, người bệnh HBV-
HCC có khối u kích thước > 10 cm, 5-10 cm và < 5 cm có 
giá trị NLR trung vị (Q1-Q3) lần lượt là 3,3 (2,15-5,33), 2,85 
(2,08-4,14) và 2,07 (1,32-3,43). 
3.4. Mối liên quan của chỉ số NLR với huyết khối tĩnh 
mạch cửa ở người bệnh HBV-HCC
Để đánh giá sự liên quan giữa chỉ số NLR với huyết khối 
tĩnh mạch cửa ở người bệnh HBV-HCC, tiến hành so sánh 
giá trị NLR giữa nhóm có và không có huyết khối tĩnh mạch 
cửa (bảng 4).

N.T. Mai Ly et al. / Vietnam Journal of Community Medicine, Vol. 67, Special Issue 12, 252-256



255

Bảng 4. Mối liên quan giữa NLR  
với huyết khối tĩnh mạch cửa

Chỉ số
Huyết khối 
tĩnh mạch 

cửa
Có  

(n = 31)
Không (n 

= 69) p

NLR Trung vị 
(Q1-Q3)

3,51  
(2,34-5,27)

2,49  
(1,59-4,19) 0,023

Kết quả cho thấy, người bệnh HBV-HCC có huyết khối tĩnh 
mạch cửa có chỉ số NLR trung vị (Q1-Q3) cao hơn nhóm 
HBV-HCC không có huyết khối tĩnh mạch cửa: 3,51 (2,34-
5,27) so với 2,49 (1,59-4,19), p = 0,023. Như vậy, chỉ số 
NLR tăng ở người bệnh HBV-HCC có huyết khối tĩnh mạch 
cửa so với nhóm không có huyết khối TMC.
3.5. Mối liên quan của chỉ số NLR với số lượng khối u, 
giai đoạn và di căn ở người bệnh HBV-HCC
Để đánh giá sự liên quan giữa chỉ số NLR với số lượng 
khối u và giai đoạn bệnh theo phân chia giai đoạn ung thư 
gan (Barcelona-Clinic Liver Cancer - BCLC) ở người bệnh 
HBV-HCC, tiến hành so sánh giá trị NLR giữa các phân 
nhóm (bảng 5).

Bảng 5. Mối liên quan giữa NLR  
với số lượng khối u và giai đoạn bệnh theo BCLC

Chỉ số

Số lượng khối u

p
1 khối u 
(n = 42)

2 khối u 
(n = 12)

≥ 3 khối 
u (n = 

46)

NLR

NLR Trung vị 
(Q1-Q3)

2,47 
(1,53-
3,59)

2,48 
(1,59-
4,38)

3,6 
(2,18-
5,22)

0,054

Chỉ số

Giai đoạn bệnh theo BCLC

pGiai 
đoạn 0, 

A (n = 
36)

Giai 
đoạn B 
(n = 27)

Giai 
đoạn C, 

D (n = 
37)

NLR Trung vị 
(Q1-Q3)

2,47 
(1,55-
3,47)

2,73 
(1,63-
4,85)

3,51 
(2,3-4,9) 0,121

Kết quả cho thấy, chỉ số NLR có xu hướng tăng từ nhóm 
có 1, 2 và ≥ 3 khối u, tương ứng trung vị (Q1-Q3) là 2,47 
(1,53-3,59), 2,48 (1,59-4,38) và 3,6 (2,18-5,22). Tuy nhiên, 
sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê 
(p = 0,054). Hơn nữa, kết quả cho thấy, chỉ số NLR trung 
vị (Q1-Q3) có xu hướng cao hơn ở HBV-HCC giai đoạn C 
và D (3,51 (2,3-4,9), đến giai đoạn B (2,73 (1,63-4,85) và 
thấp nhất ở giai đoạn 0 và A (2,47 (1,55-3,47). Tuy nhiên, 
sự khác biệt giữa các nhóm không có ý nghĩa thống kê (p 
= 0,121).
Để đánh giá sự liên quan giữa chỉ số NLR với tình trạng di 
căn ở người bệnh HBV-HCC, tiến hành so sánh giá trị NLR 
giữa phân nhóm người bệnh HBV-HCC có và không có di 
căn (bảng 6).

Bảng 6. Mối liên quan giữa NLR với tình trạng di căn

Chỉ số
Di căn

pKhông  
(n = 90)

Có  
(n = 10)

NLR Trung vị (Q1-Q3)
2,73 

(1,76-
4,37)

3,9 (2,46-
5,78) 0,175

Kết quả cho thấy, chỉ số NLR có xu hướng tăng ở nhóm 
HBV-HCC có di căn với trung vị (Q1-Q3) 3,9 (2,46-5,78) so 
với nhóm HBV-HCC không di căn với trung vị (Q1-Q3) 2,73 
(1,76-4,37). Tuy nhiên, sự khác biệt này không có ý nghĩa 
thống kê (p = 0,175).

4. BÀN LUẬN
Viêm trong vi môi trường khối u và viêm trong đáp ứng 
miễn dịch chống HBV thúc đẩy hình thành, tiến triển và 
liên quan đến HBV-HCC. Các báo cáo chỉ ra sự gia tăng 
của chỉ số NLR có mối liên hệ với sự suy giảm chức năng 
gan, mức độ xâm lấn của khối u và các triệu chứng lâm 
sàng thể hiện giai đoạn tiến triển của bệnh [7]. 
Nghiên cứu ghi nhận chỉ số NLR cao hơn đáng kể ở nhóm 
người bệnh có biểu hiện gầy sút cân (p = 0,0029), vàng  
da-niêm mạc (p = 0,0445) và tuần hoàn bàng hệ  
(p = 0,0216). Kết quả này đồng thuận với công bố trên một 
số loại ung thư như đại tràng, phổi và tuyến tiền liệt rằng 
NLR cao liên quan thuận với sút cân và suy mòn trầm 
trọng hơn [8]. Trong xơ gan và tăng áp lực tĩnh mạch cửa 
có sự chuyển vị vi khuẩn từ ruột làm gia tăng nội độc tố 
trong máu, có thể kích hoạt mạnh mẽ đáp ứng viêm hệ 
thống, làm tăng bạch cầu trung tính và đẩy chỉ số NLR 
lên cao. Mặc dù NLR có xu hướng cao hơn ở nhóm mệt 
mỏi (p = 0,0625) và rối loạn tiêu hóa (p = 0,0988), nhưng 
không có sự khác biệt ở các triệu chứng như đau vùng 
gan, sao mạch, bàn tay son, lách to, gan teo và hội chứng 
não gan. Điều này có thể do các triệu chứng này chủ yếu 
được điều hòa bởi tình trạng cường estrogen máu và rối 
loạn vận mạch cục bộ hơn là chịu sự chi phối trực tiếp của 
phản ứng viêm cấp tính do khối u dẫn dắt.
Mặt khác, kết quả chỉ ra rằng NLR nhóm Child-Pugh B 
cao hơn nhóm Child-Pugh A, nhưng không khác biệt giữa 
nhóm Child-Pugh C với Child-Pugh A và B. Trong xơ gan, 
NLR cao thường gặp hơn ở Child-Pugh B, C và liên quan 
thuận với phân độ Child-Pugh [9]. Trong xơ gan, sự suy 
kiệt chức năng gan, cường lách gây tăng giữ lại và phá 
hủy bạch cầu gây giảm bạch cầu lympho máu ngoại vi, 
dẫn đến tăng chỉ số NLR. Sự không khác biệt của NLR 
giữa hai nhóm Child-Pugh B và C, có thể vì giai đoạn gan 
đã mất bù nặng (Child-Pugh B và C), phản ứng viêm hệ 
thống đã đạt đến một “ngưỡng bão hòa” nhất định, khiến 
cho chỉ số NLR không còn tăng tiến tính tuyến tính mà 
duy trì ở một mức cao ổn định. Hơn nữa, cỡ mẫu bé của 
nhóm Child-Pugh C (n = 5) có thể ảnh hưởng đến kết quả 
phân tích thống kê.
Đặc biệt, nghiên cứu này chỉ ra sự liên quan giữa chỉ số 
NLR và sự ác tính của khối u. Cụ thể, NLR tăng dần theo 
phân nhóm kích thước u tăng (p = 0,011) và cao hơn ở 
nhóm có huyết khối tĩnh mạch cửa (p = 0,023). NLR liên 
quan thuận với kích thước khối u lớn nhất trong HCC [10]. 
Người bệnh với NLR cao thường có huyết khối tĩnh mạch 
cửa [9]. Các khối u kích thước lớn thường có hoại tử trung 
tâm khối u do thiếu oxy, giải phóng hàng loạt các yếu tố 
hóa hướng động dương vào vi môi trường khối u và kích 
hoạt tăng sinh với bạch cầu đoạn trung tính, có thể dẫn 
đến tăng NLR. Đồng thời, các bạch cầu đoạn trung tính 
trong vi môi trường khối u tiết lượng lớn yếu tố tăng trưởng 
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nội mạc mạch máu (VEGF) và enzyme phân hủy mô liên 
kết (MMPs) thúc đẩy tân tạo mạch bứt tăng kích thước u 
và phá vỡ màng đáy nội mạc, dọn đường cho tế bào ung 
thư xâm nhập vào hệ thống tĩnh mạch cửa để hình thành 
huyết khối u ác tính [10]. Cuối cùng, NLR có xu hướng 
tăng theo tăng số lượng khối u, giai đoạn bệnh theo BCLC 
và cao hơn ở nhóm có di căn. Tuy nhiên, sự khác biệt giữa 
các phân nhóm này không có ý nghĩa thống kê, điều mà 
có được biện giải bởi việc chia nhỏ cỡ mẫu nghiên cứu.
Tóm lại, những kết quả trên khẳng định chỉ số NLR là một 
xét nghiệm máu thường quy, rẻ tiền, dễ thực hiện và như 
“tấm gương” phản chiếu trung thực tính chất hung hãn 
của khối u (kích thước lớn, xâm lấn tĩnh mạch cửa) và 
mức độ suy giảm chức năng gan ở người bệnh HBV-HCC. 
Nghiên cứu hạn chế bởi cỡ mẫu nhỏ, thu thập mẫu thuận 
tiện và mô tả cắt ngang, làm hạn chế giá trị của kết luận 
khoa học.

5. KẾT LUẬN
Tăng NLR liên quan đến gầy sút cân, vàng da niêm mạc và 
tuần hoàn bàng hệ. NLR cao hơn ở phân nhóm HBV-HCC 
có Child-Pugh B, C; kích thước khối u lớn hơn và có huyết 
khối tĩnh mạch cửa. Kết quả gợi ý vai trò của tăng NLR như 
là một chỉ dấu của tiến triển bệnh HBV-HCC.
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