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SUMMARY
Objective: To compare the degree of liver fibrosis assessed by Fibroscan in patients with alcoholic 
fatty liver disease (AFLD) and non-alcoholic fatty liver disease (NAFLD).

Subjects and Methods: This prospective cross-sectional study included 152 patients with NAFLD 
and 152 patients with AFLD who were examined and treated at at  the  Department  of Examination  
and  Treatment  on  Demand,  Bach  Mai Hospital from March 2024 to June 2024.

Results: Compared with the AFLD group, the NAFLD group had a higher proportion of females 
(58.6%), physically inactive patients (79.6%), obesity (43.4%), diabetes mellitus (34.9%), 
hypertension (25.0%), and an AST/ALT ratio ≤ 1 (71.7%), with statistically significant differences (p < 
0.05). The prevalence of elevated AST, ALT, and GGT levels in the NAFLD group (23.7%, 40.8%, and 
37.8%, respectively) was lower than that in the AFLD group (35.5%, 46.1%, and 73.5%, respectively); 
differences in AST and GGT were statistically significant. Patients with AFLD showed significantly 
higher proportions of advanced fibrosis stages (F2, F3, and F4), higher mean liver stiffness values, 
and a higher prevalence of significant fibrosis compared with patients with NAFLD (31.6%, 21.1%, 
11.2%; 11.1 ± 10.3 kPa; and 63.9%, respectively; p < 0.05). Significant differences between mild 
fibrosis (F0–F1) and significant fibrosis (F2–F4) were observed in both NAFLD and AFLD groups 
among patients aged over 50 years, females, non-smokers, physically inactive individuals, and 
patients obesity, diabetes mellitus, or hypertension (p < 0.05). A positive correlation was found 
between Fibroscan liver stiffness measurements and non-invasive fibrosis scores, including APRI 
(r = 0.66) and FIB-4 (r = 0.69).

Conclusion: AFLD is associated with more severe liver injury and more advanced liver fibrosis on 
Fibroscan than NAFLD. NAFLD is more prevalent among females and is commonly associated with 
physical inactivity, obesity, hypertension, and diabetes mellitus.
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SO SÁNH MỨC ĐỘ XƠ HÓA GAN BẰNG FIBROSCAN Ở BỆNH NHÂN GAN NHIỄM MỠ 
KHÔNG DO RƯỢU VÀ DO RƯỢU
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TÓM TẮT
Mục tiêu: So sánh mức độ xơ hóa gan bằng Fibroscan ở bệnh nhân gan nhiễm mỡ không do rượu 
và do rượu.

Đối tượng và phương pháp nghiên cứu: Nghiên cứu mô tả cắt ngang, ở 152 bệnh nhân gan nhiễm 
mỡ không do rượu (NAFLD) và 152 bệnh nhân gan nhiễm mỡ do rượu (AFLD) đến khám và điều trị 
tại Phòng khám Tiêu hóa, Khoa Khám chữa bệnh theo yêu cầu, Bệnh viện Bạch Mai trong thời gian 
từ tháng 3/2024 đến tháng 6/2024. 

Kết quả: Nhóm NAFLD có giới nữ (58,6%), không tập thể dục (79,6%), có béo phì (43,4%), có đái tháo 
đường (34,9%), có tăng huyết áp (25%), tỷ lệ AST/ALT ≤ 1 (71,7%) cao hơn nhóm AFLD, khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p<0,05. Tỷ lệ tăng AST, ALT, GGT ở nhóm NAFLD (23,7%; 40,8%; 37,8%) thấp hơn ở 
nhóm AFLD (35,5%; 46,1%; 73,5%), sự khác biệt về AST, GGT có ý nghĩa thống kê. Nhóm AFLD có tỷ lệ 
BN ở các giai đoạn xơ hoá đáng kể lần lượt là 31,6%; 21,1%; 11,2% (đều cao nhóm NAFLD), sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mức F0-F1 với F2-F4 ở 2 nhóm 
NAFLD và AFLD trên bệnh nhân trên 50 tuổi, nữ giới, bệnh nhân không hút thuốc lá, không tập thể dục, 
béo phì, đái tháo đường, tăng huyết áp với p<0.05. Có mối tương quan thuận giữa điểm Fibroscan (độ 
đàn hồi kPa) và chỉ số APRI, FIB-4 (Fibroscan tương quan với APRI (r=0,66); FIB-4 (r=0,69)). 

Kết luận: AFLD có xu hướng tổn thương gan nặng và xơ hóa tiến triển trên Fibroscan cao hơn NAFLD. 

Từ khóa: Gan nhiễm mỡ, Fibroscan, gan nhiễm mỡ do rượu, gan nhiễm mỡ không do rượu.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Bệnh gan nhiễm mỡ (GNM) là bệnh gan phổ biến nhất 
ngoài các rối loạn gan do virus gây ra trên toàn thế giới và 
được phân loại thành hai loại chính theo lượng rượu tiêu 
thụ gồm: bệnh gan nhiễm mỡ do rượu (AFLD) và bệnh gan 
nhiễm mỡ không do rượu (NAFLD) [1]. AFLD và NAFLD có 
cơ chế bệnh sinh khác nhau nhưng đều đặc trưng bởi sự 
tích tụ bất thường lipid trong tế bào gan và có thể tiến triển 
âm thầm từ gan nhiễm mỡ đơn thuần đến viêm gan nhiễm 
mỡ, xơ hóa gan, xơ gan và ung thư biểu mô tế bào gan [2]. 
Xơ hóa gan từ lâu đã được chỉ ra là có liên quan đáng kể và 
quan trọng nhất đến tiên lượng nặng của bệnh gan. Do đó, 
chẩn đoán giai đoạn xơ hoá là một bước quan trọng trong 
việc đánh giá mức độ nghiêm trọng của bệnh. Từ đó góp 
phần vào việc điều trị, theo dõi, tiên lượng bệnh gan, ảnh 
hưởng đến sức khoẻ lâu dài của người bệnh.
Các nghiên cứu cho thấy mặc dù AFLD và NAFLD có hình 
thái tổn thương gan tương tự nhau, nhưng mối liên quan 
với các yếu tố dịch tễ học, nguy cơ chuyển hóa, hủy hoại 
tế bào gan và tiến triển xơ hóa gan là khác nhau. Sinh thiết 
gan là tiêu chuẩn vàng để đánh giá xơ hóa gan, tuy nhiên 
đây là phương pháp xâm lấn, có nguy cơ biến chứng và 
hạn chế trong thực hành lâm sàng như: đau, chảy máu,.. 

chi phí cao, lỗi lấy mẫu vì mẫu sinh thiết chỉ đại diện cho 
1/50000 thể tích gan [3]. Do đó, các phương pháp không 
xâm lấn, đặc biệt là đo độ đàn hồi gan bằng Fibroscan, 
ngày càng được ứng dụng rộng rãi. Fibroscan cho phép 
đánh giá nhanh, an toàn và có độ chính xác tương đương 
sinh thiết gan, đặc biệt là xơ hóa gan giai đoạn 3 và 4 theo 
hệ thống phân loại Metavir [4]. Việc tìm hiểu mức độ xơ 
hóa gan bằng Fibroscan giữa hai nhóm bệnh nhân gan 
nhiễm mỡ do rượu và không do rượu có ý nghĩa quan trọng 
trong đánh giá mức độ tổn thương gan, định hướng theo 
dõi và quản lý bệnh nhân trên lâm sàng. Vì vậy, chúng tôi 
tiến hành nghiên cứu nhằm so sánh kết quả Fibroscan ở 
bệnh nhân gan nhiễm mỡ do rượu và không do rượu, góp 
phần làm rõ giá trị của Fibroscan trong đánh giá xơ hóa 
gan ở bệnh nhân gan nhiễm mỡ.

2. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU

2.1. Đối tượng nghiên cứu
152 bệnh nhân NAFLD và 152 bệnh nhân AFLD đến khám 
và điều trị tại Phòng khám Tiêu hóa, Khoa Khám chữa 
bệnh theo yêu cầu, Bệnh viện Bạch Mai trong thời gian từ 
tháng 3/2024 đến tháng 6/2024. 
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Tiêu chuẩn chẩn đoán: 
- NAFLD: Theo tiêu chuẩn của Uỷ ban về NAFLD khu vực 
Châu Á - Thái Bình Dương: Bệnh nhân được chẩn đoán 
GNM trên siêu âm ổ bụng, không lạm dụng rượu (sử dụng 
rượu dưới 140g ethanol/ tuần đối với nam và 70g ethanol/ 
tuần đối với nữ [5]. 
- AFLD: BN được chẩn đoán GNM trên siêu âm ổ bụng, 
có lạm dụng rượu: theo Hiệp hội nghiên cứu gan Châu 
Á- Thái Bình Dương (2020): uống rượu đáng kể là > 210g 
ethanol/tuần đối với nam và > 140g ethanol/tuần đối với 
nữ trong 2 năm) [6].

Tiêu chuẩn lựa chọn:
Bệnh nhân gan nhiễm mỡ không do rượu và do rượu.
Có chỉ định và được thực hiện đo độ đàn hồi gan bằng Fibroscan.
Bệnh nhân đồng ý tham gia nghiên cứu.

Tiêu chuẩn loại trừ:
- Các nguyên nhân khác gây gan nhiễm mỡ, viêm gan 
như viêm gan vi-rút B, C, thuốc, viêm gan tự miễn, bệnh 
Wilson, phụ nữ có thai.
- Các trường hợp gây ảnh hưởng đến kết quả đo Fibroscan: 
bệnh nhân đang có tình trạng viêm gan cấp tính (trị số AST, 
ALT cao trên 5 lần giá trị ngưỡng cao nhất (40 U/L)); tình 
trạng ứ mật trong và ngoài gan; có cổ chướng.

2.2. Phương pháp nghiên cứu
2.2.1. Thiết kế nghiên cứu: Mô tả cắt ngang
2.2.2. Cỡ mẫu: Cách chọn mẫu thuận tiện.
Tất cả bệnh nhân thỏa mãn tiêu chuẩn lựa chọn và tiêu 
chuẩn loại trừ trong thời gian nghiên cứu đều được đưa 
vào nghiên cứu. 
Thu thập số liệu: tiến cứu, trực tiếp tại phòng khám

2.2.3. Các bước tiến hành nghiên cứu

Nghiên cứu tiến hành trên các bệnh nhân đến khám tại 
phòng khám tiêu hóa.

Bước 1: Bệnh nhân đến khám tại phòng khám được khai 
thác các thông tin về tuổi, giới, thói quen tập thể dục, hút 
thuốc lá, chiều cao, cân nặng, bệnh kèm theo (đái tháo 
đường, tăng huyết áp, rối loạn chuyển hóa lipid máu).

Bước 2: Bệnh nhân được chỉ định thực hiện xét nghiệm 
AST, ALT, GGT, siêu âm ổ bụng.

Bước 3: Bệnh nhân có kết quả siêu âm gan nhiễm mỡ 
được tiến hành đo độ đàn hồi gan bằng Fibroscan. Hoàn 
chỉnh bệnh án nghiên cứu.

Bước 4: Thu thập, xử lý và phân tích số liệu.

2.2.4. Các tiêu chuẩn đánh giá trong nghiên cứu

Đánh giá kết quả đo trên máy Fibroscan

- Thiết bị nghiên cứu: Máy Fibroscan 630 Echosens, Pháp, 
đầu dò chuẩn M. 

- Kỹ thuật đo: Trong quá trình đo, bệnh nhân nằm ngửa, 
tay phải dang ra. Đầu do M đặt trên da giữa các xương 
sườn trên thuỳ phải của gan để ghi lại đồng thời các giá 
trị độ cứng (LSM) và độ nhiễm mỡ (CAP). Thực hiện ít nhất 

10 phép đo thành công tại một vị trí. Giá trị CAP và giá trị 
LSM được thể hiện theo đơn vị decibel trên m (dB/M) và 
kilopascal (kPa).
- Kết quả độ đàn hồi gan là kết quả trung bình của 10 lần 
đo thành công. Kết quả đáng tin cậy khi IQR/med <30% và 
tỷ lệ thành công >60%. Kết quả đo sẽ kèm chỉ số độ nhiễm 
mỡ CAP, giá trị của CAP là giá trị trung bình của 10 lần đo. 
CAP đáng tin cậy khi có 10 lần đo thành công.

Phân độ mức độ xơ hóa gan: 
F0 (không xơ hóa): LSM < 5,8 kPa. 
F1 (xơ hóa nhẹ): 5,8 kPa ≤ LSM< 8,2 kPa. 
F2 (xơ hóa có ý nghĩa): 8,2 kPa ≤ LSM< 9,7 kPa. 
F3 (xơ hóa nặng): 9,7 kPa ≤ LSM< 13,6 kPa. 
F4 (xơ gan): LSM ≥ 13,6 kPa.

2.3. Phương pháp xử lý số liệu
Xử lý số liệu theo phương pháp thống kê y học, sử dụng 
phần mềm SPSS 26.0. Sự khác biệt giữa 2 nhóm nghiên 
cứu có ý nghĩa thống kê nếu p<0,05.

2.4. Đạo đức nghiên cứu
Nghiên cứu đã được thông qua Hội đồng đạo đức Trường 
Đại học Y Hà Nội. Bệnh nhân được giải thích rõ mục tiêu và 
phương pháp nghiên cứu, tự nguyện tham gia vào nghiên cứu 
và có quyền rút khỏi nghiên cứu bất kỳ lúc nào. Giữ bí mật 
thông tin của người bệnh, tôn trọng và chia sẻ với bệnh nhân.

3. KẾT QUẢ
Bảng 1. So sánh một số đặc điểm lâm sàng ở bệnh nhân 

AFLD và NAFLD

Nhóm
Đặc điểm

NAFLD AFLD
P

n Tỷ lệ % n Tỷ lệ %

Tuổi
≤ 50 74 48,7 90 59,2

>0,05
>50 78 51,3 62 40,8

Giới
Nữ 89 58,6 5 3,3

<0,05
Nam 63 41,4 147 96,7

Thói quen tập thể dục
Không 121 79,6 91 59,9

<0,05
Có 31 20,4 61 40,1

Hút thuốc lá
Không 131 86,2 86 56,6

<0,05
Có 21 13,8 66 43,4

Béo phì
Không 86 56,6 119 78,3

<0,05
Có 66 43,4 33 21,7

Đái tháo đường
Không 99 65,1 133 87,5

<0,05
Có 53 34,9 19 12,5

Tăng huyết áp
Không 114 75 137 90,1

<0,05
Có 38 25 15 9,9

Rối loạn lipid máu
Không 13 8,7 12 7,9

>0,05
Có 136 91,3 139 92,1

Nhận xét: Tỷ lệ bệnh nhân nam, có thói quen tập thể dục, 
hút thuốc lá ở nhóm AFLD cao hơn ở nhóm NAFLD. Ngược 
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lại, tỷ lệ bệnh nhân nữ giới, không tập thể dục, béo phì, 
tăng huyết áp, đái tháo đường ở nhóm NAFLD lại cao hơn 
nhóm AFLD. Khác biệt có ý nghĩa thống kê với p<0,05.

Biểu đồ 1. Tỷ lệ tăng men gan ở bệnh nhân AFLD và NAFLD 
Nhận xét: Tỷ lệ tăng AST, ALT, GGT ở nhóm AFLD lần lượt 
là 35,5%; 46,1%; 73,5% đều cao hơn ở nhóm NAFLD. Tuy 
nhiên, chỉ có AST, GGT có sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.  

Bảng 2. So sánh tỷ lệ AST/ALT của nhóm AFLD và NAFLD

Nhóm
Chỉ số

AFLD (n, %) NAFLD (n, %) P

AST/ALT
>1 62 (40,8%) 43 (28,3%)

< 0,05
≤1 90 (59,2%) 109 (71,7%)

Nhận xét: Nhóm AFLD có tỷ lệ AST/ALT > 1 là 40,8% cao 
hơn nhóm NAFLD, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê p< 0,05. 

Bảng 3. So sánh kết quả giai đoạn xơ hoá của nhóm 
AFLD và NAFLD

Nhóm

Kết quả Fibroscan
AFLD (n, %) NAFLD (n, %) P

Giai đoạn 
xơ hoá

F0-F1 55 (36,1) 119 (78,3)

< 0,05
F2 48 (31,6) 15 (9,8)
F3 32 (21,1) 14 (9,2)
F4 17 (11,2) 4 (2,6)

Độ đàn hồi trung bình kPa 11,1 ± 10,3 5,9 ± 3,1 < 0,05

Nhận xét: Bệnh nhân AFLD có tỷ lệ bệnh nhân xơ hoá F2, 
F3, F4 lần lượt là 31,6%; 21,1%; 11,2% đều cao nhóm 
NAFLD, p< 0,05. Độ đàn hồi trung bình của nhóm AFLD 
11,1 ± 10,3 kPa cao hơn nhóm NAFLD 5,9 ± 3,1 kPa, sự 
khác biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05.

Biểu đồ 2. Mức độ xơ hoá gan ở bệnh nhân AFLD và NAFLD
Nhận xét: Nhóm AFLD có tỷ lệ BN ở các giai đoạn xơ hoá 
đáng kể cao hơn nhóm NAFLD 63,9% so với 22,7%, sự 
khác biệt này có ý nghĩa thống kê p< 0,05.

Bảng 4. Sự khác biệt về kết quả Fibroscan ở bệnh nhân 
NAFLD và AFLD

Nhóm
Đặc điểm

NAFLD 
(n=152)

AFLD 
(n=152)

P
n Tỷ lệ 

% n Tỷ lệ %

Tuổi
≤ 50 tuổi

F0-F1 58 78,4 67 74,4
>0,05

≥F2 16 21,6 23 25,6

> 50 tuổi
F0-F1 61 78,2 31 50

0,02
≥F2 17 21,8 31 50

Giới tính
Nam

F0-F1 49 77,8 95 64,6
>0,05

≥F2 14 22,2 52 35,4

Nữ
F0-F1 70 78,7 3 60

0,01
≥F2 19 21,3 2 40

Thói quen  
tập thể dục

Không
F0-F1 94 77,7 52 57,1

0,01
≥F2   27 23,3 39 42,9

Có
F0-F1 25 80,6 46 75,4

>0,05
≥F2 6 19,4 15 24,6

Hút thuốc lá
Không

F0-F1 100 76,3 53 61,3
0,023

≥F2 31 23,7 33 40,7

Có
F0-F1 19 90,5 45 68,2

>0,05
≥F2 2 9,5 21 31,8

Béo phì
Không

F0-F1 75 87,2 78 65,5
0,01

≥F2 11 12,8 41 34,5

Có
F0-F1 44 66,7 20 60,6

>0,05
≥F2 22 33,3 13 39,4

Đái tháo đường
Không

F0-F1 83 83,8 88 66,2
0,02

≥F2 16 16,2 45 33,8

Có
F0-F1 36 67,9 10 52,6

>0,05
≥F2 17 32,1 9 47,4

Tăng huyết áp
Không

F0-F1 90 78,9 88 64,2
0,04

≥F2 24 21,1 49 35,8

Có
F0-F1 29 76,3 10 66,7

>0,05
≥F2 9 23,7 5 33,3

Nhận xét: Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê giữa mức F0-
F1 với F2-F4 ở 2 nhóm NAFLD và AFLD trên bệnh nhân 
trên 50 tuổi, nữ giới, bệnh nhân không hút thuốc lá, không 
tập thể dục, không béo phì, không đái tháo đường, không 
tăng huyết áp với p<0.05.

Bảng 5. Mối tương quan giữa chỉ số APRI, FIB-4 và độ 
đàn hồi kPa ở nhóm NAFLD và AFLD

Mối tương quan
Kết quả Fibroscan (độ đàn hồi kPa)
NAFLD (n=152) AFLD (n=152)

r p r P
APRI 0,64 <0,05 0,65 <0,05
FIB-4 0,39 <0,05 0,69 <0,05

Nhận xét: Ở cả hai nhóm AFLD và NAFLD đều có mối 
tương quan thuận giữa điểm Fibroscan (độ đàn hồi kPa) 
và chỉ số APRI, FIB-4.
Ở nhóm AFLD, có mối tương quan đáng kể APRI (r = 0,65), 
FIB-4 (r = 0,69), p< 0,05.
Ở nhóm NAFLD, cũng có mối tương quan đáng kể với 
APRI (r=0,64; p< 0,05). Tuy nhiên, mối tương quan của 
Fibroscan với FIB-4 là vừa phải (r=0,39; p<0,05).
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4. BÀN LUẬN
Trong nghiên cứu của chúng tôi, NAFLD gặp ở tuổi trên 50 
trong khi AFLD gặp nhiều hơn ở nhóm dưới 50 tuổi, tuy nhiên 
sự khác biệt không có ý nghĩa thống kê. Tỷ lệ bệnh nhân nam 
ở nhóm AFLD là 96,7% cao hơn ở nhóm NAFLD là 41,4% (p< 
0,05). Kết quả này tương tự Vũ Thị Thu Trang (2019) cho thấy 
nam giới ở AFLD chiêm 97,1% và nữ giới ở nhóm NAFLD 
chiếm 60,5% [7]. Tại Iceland, nghiên cứu của Svanhildur 
và CS (2014) nghiên cứu trên 151 người mắc NAFLD và 94 
người AFLD có sinh thiết cho kết quả nữ giới chiếm đa số 
trong nhóm NAFLD (70%), nam giới chủ yếu ở AFLD 67% [8]. 
Sự khác biệt về giới giữa các nhóm nguyên nhân gây GMN 
cũng giải thích được do thói quen uống rượu ở Việt Nam 
thường gặp hơn ở nam giới hơn mặc dù nữ giới dễ bị tổn 
thương gan do rượu hơn. Ngoài ra, tỷ lệ bệnh nhân có thói 
quen tập thể dục ở nhóm AFLD là 40,1% cao hơn ở nhóm 
NAFLD là 20,4%; tỷ lệ bệnh nhân hút thuốc là ở nhóm AFLD 
là 43,4% cao hơn ở nhóm NAFLD là 13,8%. Tỷ lệ bệnh nhân 
có béo phì ở nhóm AFLD là 21,7% thấp hơn ở nhóm NAFLD 
là 43,4; Tỷ lệ bệnh nhân có tăng huyết áp ở nhóm AFLD là 
9,9% thấp hơn ở nhóm NAFLD 25%, sự khác biệt của các 
tỷ lệ trên đều có ý nghĩa thống kê, p < 0,05. Điều này cho 
thấy rằng béo phì và tăng huyết áp là những yếu tố nguy cơ 
quan trọng đối với NAFLD, trong khi rượu đóng vai trò quan 
trọng hơn trong AFLD. Tuy nhiên cả NAFLD và AFLD đều có 
thể liên quan đến các yếu tố hội chứng chuyển hoá và có 
thể làm nặng hơn tình trạng gan nhiễm mỡ do tác dụng hiệp 
đồng. Kết quả này phù hợp với các nghiên cứu khác chỉ ra cả 
NAFLD và AFLD đều có liên quan đến các yếu tố nguy cơ và 
biến chứng ngoài gan như hội chứng chuyển hóa bao gồm 
béo phì, tăng huyết áp, đái tháo đường týp 2 và bệnh thận 
mãn tính [9]. Theo Kotronen (2010) nhóm NAFLD và AFLD, 
tỷ lệ mắc hội chứng chuyển hóa là 70% và 73% (p = 0,028, 
NAFLD so với AFLD; nhóm bệnh đái đường típ 2, tỷ lệ mắc 
NAFLD và AFLD cao hơn đáng kể so với những đối tượng 
không mắc bệnh đái đường típ 2 (p = 0,01 đối với cả hai, p = 
0,01 sau khi điều chỉnh theo độ tuổi, giới tính và BMI) [10].
Nhóm AFLD có tỷ lệ và mức độ tăng AST cao hơn NAFLD, 
sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Lý giải điều 
này là do AST là enzym có nhiều trong ty thể, acetaldehyde 
và các chất trung gian (như gốc tự do) được tạo ra trong 
quá trình chuyển hóa ethanol có thể dẫn đến các stress 
oxy hóa và peroxid hóa lipid gây tổn thương ty thể tế bào 
gan. Hơn nữa, sự thiếu hụt pyridoxine photphat do nghiện 
rượu mãn tính cũng làm tăng AST. Về hoạt độ ALT, không 
có sự khác biệt giữa 2 nhóm. Điều này cũng phù hợp với 
các nghiên cứu khác cho thấy không có sự khác biệt về 
hoạt độ ALT giữa 2 nhóm NAFLD và AFLD, tuy nhiên nồng 
độ ALT trong nhóm nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 
so với tác giả Vũ Thi Thu Trang, nhưng cũng thấp một 
số nghiên cứu khác [7]. Lý giải điều này có thể do trong 
nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ hoại tử tế bào gan trên mô 
bệnh học là không nhiều. Kết quả này cũng phù hợp với y 
văn kinh điển cho thấy ở bệnh nhân GNM hoạt độ ALT có 
thể bình thường hoặc chỉ tăng nhẹ. 75,3% các bệnh nhân 
GNM do rượu có tăng GGT, trong khi ở nhóm GNM không 
do rượu chỉ có 37,8% có tăng GGT, sự khác biệt giữa 2 
nhóm có ý nghĩa thống kê (p < 0,005). Tỷ lệ tăng GGT trong 
nghiên cứu của chúng tôi khác với tác giả Vũ Thị Thu Trang 
tỷ lệ tăng GGT ở AFLD là 94,1%, ở nhóm GNM không do 
rượu là 32,6% [7]. Tuy nhiên các kết quả đều thống nhất 
rằng ở AFLD có tỷ lệ tăng GGT cao hơn nhóm GNM không 
do rượu, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê.79 Như vậy, có 

thể thấy mặc dù không đặc hiệu nhưng GGT cũng có thể 
xem xét là một trong các chỉ điểm cho sự khác biệt giữa 
bệnh GNM do rượu và GNM không do rượu.
Do sự khác biệt về hoạt độ AST và ALT nên tỷ lệ AST/ALT 
thường khác nhau giữa các bệnh lý gan mạn tính. Theo y văn 
và các nghiên cứu cho thấy ở bệnh GNM do rượu tỷ lệ AST/
ALT thường lớn hơn 1 trong khi tỷ lệ này nhỏ hơn 1 ở các bệnh 
nhân GNM không do rượu. Trong nghiên cứu của chúng tôi, 
có 71,7% bệnh nhân GNM không do rượu có tỷ lệ AST/ALT < 
1, trong khi ở AFLD có 40,8% bệnh nhân có tỷ lệ AST/ALT lớn 
hơn 1, sự khác biệt có ý nghĩa thống kê (p < 0,05). Kết quả 
nghiên cứu này tương tự một số nghiên cứu khác so sánh 
bệnh GNM không do rượu và do rượu có sinh thiết gan cho 
thấy có sự khác biệt rõ rệt về tỷ lệ AST/ALT giữa 2 nhóm như 
trong nghiên cứu Vũ Thị Thu Trang tỷ lệ AST/ALT >1 ở nhóm 
GNM không do rượu 25,6% thấp hơn ở AFLD là 74,4% [7]. 
Như vậy tỷ lệ AST/ALT có thể coi là một trong những dấu ấn 
để phân biệt GNM do rượu và không do rượu.
GNM do rượu có độ đàn hồi trung bình là 11,1 ± 10,3 kPa  
cao hơn nhóm GNM không do rượu 5,9 ± 3,1 kPa, sự khác 
biệt có ý nghĩa thống kê p<0,05. Theo nghiên cứu của tác 
giả Nguyễn Minh Đức (2024) giá trị trung bình của độ đàn hồi 
lần lượt là 6,8 ± 2,6 kPa và 5,1 ± 1,5 kPa [11]. Khi so sánh với 
nghiên cứu của tác giả Nguyễn Minh Đức, chúng ta thấy có 
sự tương đồng về xu hướng: AFLD luôn có độ đàn hồi trung 
bình cao hơn so với nhóm GNM không do rượu. Tuy nhiên, 
có sự khác biệt về giá trị tuyệt đối của độ đàn hồi trung bình 
giữa hai nghiên cứu. Điều này có thể do đối tượng nghiên 
cứu của chúng tôi là bệnh nhân mắc bệnh gan nhiễm mỡ 
do rượu và không do rượu (NAFLD), còn nghiên cứu của tác 
giả trên đối tượng gan nhiễm mỡ có hội chứng chuyển hoá 
(MAFD) kèm rượu và MAFLD đơn thuần.
Ở AFLD có tỷ lệ BN xơ hoá nhẹ là 36,1% thấp hơn nhóm 
GNM không do rượu là 78,3%, và tỷ lệ bệnh nhân xơ hoá 
đáng kể ( ≥ F2) ở AFLD là 63,9% cao hơn nhóm không rượu 
với 22,7%, sự khác biệt này có ý nghĩa thống kê p< 0,05. 
Kết quả này của chúng tôi cao hơn nghiên cứu theo Vũ Thị 
Thu Trang nghiên cứu so sánh hai nhóm này có đối chiếu 
mô bệnh học gồm 43 bệnh nhân GNM do rượu và 34 bệnh 
nhân NAFLD cho thấy tỷ lệ bệnh nhân xơ hoá trung bình 
nặng ở AFLD cao hơn NAFLD có ý nghĩa thống kê (35,3% 
so với 16,2%) [7]. Theo Svanhildur và CS (2014) so sánh mô 
bệnh học hai nhóm NAFLD và AFLD cho kết quả chẩn đoán 
mắc xơ gan ở 10 (7%) bệnh nhân trong nhóm NAFLD và 20% 
bệnh nhân trong nhóm AFLD (p = 0,003) [8]. Sự khác biệt 
này có thể do sự khác nhau về cỡ mẫu. Một nghiên cứu tại 
Nhật Bản, theo tác giả Yasuyo Moruta nghiên cứu 41 bệnh 
nhân NAFLD và 38 bệnh nhân GNM do rượu có đối chiếu 
mô bệnh học cho kết luận rằng viêm hoại tử và xơ hóa có xu 
hướng đáng chú ý hơn ở nhóm viêm gan nhiễm mỡ do rượu 
so với nhóm viêm gan nhiễm mỡ không do rượu NASH [12].
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy một số khác biệt 
đáng kể giữa AFLD và NAFLD về mức độ xơ hóa gan. Cụ thể, 
tỷ lệ bệnh nhân ở giai đoạn nặng hơn (F2-F4) ở nhóm AFLD 
cao hơn đáng kể so với nhóm NAFLD, đặc biệt ở nhóm đối 
tượng trên 50 tuổi, không hút thuốc, không tập thể dục, 
không béo phì, không đái tháo đường và không tăng huyết 
áp. Điều này cho thấy, mặc dù các yếu tố nguy cơ truyền 
thống như béo phì, đái tháo đường và tăng huyết áp thường 
được liên kết với NAFLD, nhưng có thể rượu vẫn là một yếu 
tố nguy cơ độc lập và quan trọng dẫn đến tiến triển nhanh 
hơn của xơ hóa gan. Kết quả này phần nào tương đồng với 
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nghiên cứu của Jonston (2020), trong đó tác giả cũng nhấn 
mạnh vai trò của tuổi tác, hút thuốc và uống rượu đối với 
nguy cơ tử vong ở cả NAFLD và AFLD.101 Tuy nhiên, nghiên 
cứu của chúng tôi tập trung vào việc so sánh mức độ xơ 
hóa gan và các nhóm đối tượng cụ thể, cho phép chúng tôi 
xác định rõ hơn những yếu tố nguy cơ nào có ảnh hưởng 
mạnh mẽ nhất đến tiến triển bệnh ở từng nhóm đối tượng.
Nghiên cứu của chúng tôi chỉ ra có sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê giữa mức F0-F1 với F2-F4 ở 2 nhóm NAFLD và 
AFLD trên bệnh nhân >50 tuổi, nữ giới, bệnh nhân không 
hút thuốc lá, không tập thể dục, không béo phì, không ĐTĐ, 
không THA với p<0.05, cụ thể là tỷ lệ xơ hoá đảng kể (F2-F4) 
ở các đối tượng này của nhóm gan nhiễm mỡ do rượu đều 
cao hơn so với nhóm gan nhiễm mỡ không do rượu.
Kết quả nghiên cứu này của chúng tôi cho kết quả là có 
mối tương quan thuận giữa độ đàn hồi gan kPa với các chỉ 
số đánh giá xơ gan khác là APRI, FIB-4 ở cả hai nhóm bệnh 
nhân NAFLD và GNM do rượu. Ở nhóm GNM không do 
rượu, cũng có mối tương quan đáng kể với APRI (r=0,64; p< 
0,05); mối tương quan của Fibroscan với FIB-4 với r=0,39; 
p<0,05. Kết quả này của chúng tôi tương tự với tác giá 
Amernia Behnaz (2021): Fibroscan với APRI (r= 0,667; p< 
0,05); Fibroscan với FIB-4 (r= 0,572; p< 0,05) [13]. Ở AFLD, 
có mối tương quan đáng kể APRI (r = 0,66), FIB-4 (r = 0,69), 
p< 0,05. Theo nghiên cứu của Cioarca- Nedelcu tại Pháp 
(2023) trên 120 bệnh nhân mắc bệnh gan do rượu đưa 
ra kết luận rằng APRI và FIB-4 có thể được sử dụng làm 
công cụ sàng lọc trong bệnh gan do rượu để chẩn đoán 
xơ gan [14]. Như vậy chúng tôi thấy APRI,  FIB-4 đều có 
mối tương quan thuận với kết quả Fibroscan trong đánh 
giá xơ hoá gan. Vì gan nhiễm mỡ phần lớn không có triệu 
chứng và thời điểm điều trị tối ưu phụ thuộc vào việc phân 
loại chính xác nguy cơ xơ hóa, nên việc sàng lọc ở cấp độ 
chăm sóc chính là rất quan trọng. Việc theo dõi tiến triển 
xơ hóa trong phòng khám có thể dựa vào sự kết hợp của 
các điểm số không xâm lấn (NFS, FIB-4 và ADAPT) và đặc 
biệt là Fibroscan [15]. Mỗi phương pháp đánh giá xơ hóa 
đều có điểm thuận lợi và bất lợi riêng do đó việc kết hợp 
các phương pháp với nhau có thể hạn chế những bất lợi, 
tăng độ chính xác và giúp hạn chế sinh thiết gan. 

5. KẾT LUẬN
AFLD có xu hướng tổn thương gan nặng và xơ hóa tiến 
triển trên Fibroscan cao hơn NAFLD. NAFLD chiếm tỷ lệ 
cao ở giới nữ, thói quen không tập thể dục, béo phì, bệnh 
lý tăng huyết áp và đái tháo đường.
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