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Đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và mối liên quan với nồng độ CEA, CYFRA 21-1, SCC huyết tương ở 250 

người bệnh ung thư phổi không tế bào nhỏ được được chẩn đoán và điều trị nội trú tại Bệnh viện Phổi Trung 

ương từ tháng 5/2024 đến tháng 5/2025. Kết quả: Trung vị nồng độ CEA, CYFRA 21-1, SCC huyết tương ở 

người bệnh ung thư phổi không tế bào nhỏ cao nhất ở giai đoạn IV lần lượt là 20,25; 4,5; 5,15 ng/ml. Sự khác 

biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Trung vị nồng độ CEA cao nhất ở typ UTBMT là 12,5 ng/ml với p < 0,05. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

Ung thư phổi là loại ung thư phổ biến và gây 
tử vong hay gặp nhất trên thế giới. Có đến 2,5 
triệu ca mắc mới (12,4% tổng số ca ung thư 
trên toàn cầu) và 1,8 triệu ca tử vong (18,7%) 
trong năm 2022; là loại ung thư thường gặp thứ 
nhì sau ung thư vú theo GLOBOCAN 2022. Số 
liệu từ Hội Ung thư Mỹ, năm 2025 có 226.650 
ca ung thư phổi mới và 124.730 ca tử vong 
do ung thư phổi. Năm 2025, Việt Nam có hơn 
24.000 ca mắc mới ung thư phổi, khoảng 75% 
số người bệnh ở giai đoạn tiến triển, tỷ lệ sống 
sót sau 5 năm dưới 15%.1-3

Ung thư phổi có 2 loại chính là ung thư phổi 
không tế bào nhỏ (NSCLC) và ung thư phổi tế 
bào nhỏ (SCLC), trong đó NSCLC chiếm 80 - 
85%. Mặc dù, có nhiều tiến bộ trong chẩn đoán, 
nhưng phần lớn người bệnh ở Việt Nam đến ở 
giai đoạn muộn.4

CEA (Carcinoembryonic Antigen) là dấu 
ấn ung thư đại trực tràng, dạ dày ruột, phổi 
và vú. Trong quá trình biến đổi ác tính một 
quá trình biệt hóa ngược đã không bị ức chế 
dẫn tới hoạt động trở lại, tế bào tái sản xuất 
ra những chất ở thời kỳ phôi thai như là CEA. 
CYFRA 21-1 (fragmens of cytokeratin 19), 
được biểu hiện trong hầu hết các ung thư 
biểu mô tuyến và ung thư biểu mô tế bào vảy 
của nhiều cơ quan khác nhau, bao gồm phổi, 
dạ dày, trực tràng, tuyến tụy, buồng trứng 
và vú. SCCA (Squamous Cell Carcinoma 
Antigen) là kháng nguyên ung thư biểu mô 
tế bào vảy. Sự biểu hiện của SCC tương ứng 
với giai đoạn biệt hóa của ung thư tế bào vảy. 
SCC tăng trong nhiều loại ung thư tế bào vảy 
như cổ tử cung, phổi, da, đầu, cổ, đường tiêu 
hóa, buồng trứng và đường tiết niệu. Nồng độ 
các dấu ấn ung thư CEA, CYFRA 21-1, SCC 
huyết tương có vai trò trong chẩn đoán, tiên 
lượng, theo dõi điều trị và phát hiện tái phát 
giúp kéo dài thời gian sống thêm, cải thiện 
chất lượng sống. 
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Kết quả nghiên cứu của Rong Wang và 
CS (2013), trung bình nồng độ CEA của NB 
NSCLC ở typ ung thư biểu mô tuyến cao hơn 
ung thư biểu mô vảy là (30,76 ± 46,78) ng/ml 
so với (4,49 ± 2,49) ng/ml. Trung bình nồng độ 
CYFRA 21-1 ở typ ung thư biểu mô vảy cao 
hơn ung thư biểu mô tuyến là (10,34 ± 9,38) ng/
ml so với (4,0 ± 3,76) ng/ml. Trung bình nồng 
độ SCC ở typ ung thư biểu mô vảy cao hơn 
ung thư biểu mô tuyến là (3,79 ± 5,56) ng/ml so 
với (0,22 ± 0,26) ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05.5 Kết quả nghiên cứu 
của Jingbo Wang và CS (2018), thời gian sống 
toàn bộ của NB được điều trị bằng phẫu thuật 
phối hợp thuốc đích/hóa chất, tốt nhất ở các 
mức nồng độ CEA ≤ 5,3 ng/ml, CYFRA 21-1 ≤ 
5,2 ng/ml, SCC ≤ 2,5 ng/ml. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05.6

Hiện nay, các nghiên cứu tại Việt Nam còn 
chưa nhiều về mối liên quan giữa các dấu ấn 
ung thư CEA, CYFRA 21-1, SCC theo giai đoạn 
và typ mô bệnh học trong NSCLC. Do đó, để 
làm rõ hơn vấn đề này, chúng tôi thực hiện 
đề tài này với mục tiêu: tìm hiểu đặc điểm lâm 
sàng, cận lâm sàng và mối liên quan với nồng 
độ CEA, CYFRA 21-1, SCC huyết tương ở 
người bệnh NSCLC được chẩn đoán và điều trị 
nội trú tại Bệnh viện Phổi Trung ương.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP 

1. Đối tượng 

Nghiên cứu tiến hành trên 250 người bệnh 
(NB) được chẩn đoán xác định là ung thư phổi 
không tế bào nhỏ, giai đoạn muộn không mổ 
được, có xét nghiệm 3 dấu ấn ung thư CEA, 
CYFRA 21-1, SCC được chẩn đoán và điều trị 
đủ theo phác đồ tại khoa Ung bướu, Bệnh viện 
Phổi Trung ương từ tháng 5/2024 - 5/2025.

Tiêu chuẩn chẩn đoán xác định người bệnh 
NSCLC

Chẩn đoán xác định NSCLC bằng phương 

pháp mô bệnh học theo Bộ Y tế, số 4825/QĐ-
BYT, năm 2018.7 

Tiêu chuẩn chọn bệnh

- Người bệnh được chẩn đoán xác định là 
NSCLC bằng phương pháp mô bệnh học, phân 
loại giai đoạn, typ mô bệnh, được điều trị nội trú 
tại Bệnh viện Phổi Trung ương.

- Người bệnh > 18 tuổi và chấp thuận tham 
gia nghiên cứu.

- Giai đoạn muộn không mổ được, giai đoạn 
IIIB trở lên.

- Có đầy đủ xét nghiệm và hồ sơ bệnh án.

Tiêu chuẩn loại trừ

- Người bệnh không đồng ý tham gia 
nghiên cứu.

- Mắc từ 2 loại ung thư trở lên trong vòng 3 
năm gần đây.

- Người bệnh đã được điều trị ung thư 
trước đó.

- Người bệnh có bệnh phối hợp nặng và 
không có đủ dữ liệu nghiên cứu.

2. Phương pháp 
Thiết kế nghiên cứu

Mô tả, hồi cứu, cắt ngang.

- Chọn mẫu: toàn bộ bệnh nhân được chẩn 
đoán NSCLC được điều trị nội trú tại Bệnh viện 
Phổi Trung ương trong thời gian nghiên cứu 
đến khi đủ số lượng theo cỡ mẫu.

- Cỡ mẫu: được tính theo công thức:

n = Z2
(1 - α/2) x 

p x (1 - p)

d2

Trong đó: n: cỡ mẫu nghiên cứu.

α: Xác suất sai lầm loại I.

Z1- α/2 = 1,96: Giá trị thu được từ bảng Z ứng 
với giá trị α = 0,05.

p: Tỷ lệ đáp ứng chung (chọn p = 0,07).

d = 0,1: Độ chính xác tuyệt đối mong muốn. 
Thực tế, chọn được 250 NB đủ tiêu chuẩn.
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Quy trình tiến hành nghiên cứu:
- Bước 1: Lập bệnh án nghiên cứu và lựa 

chọn người bệnh theo tiêu chuẩn NC.
- Bước 2: Người bệnh được thu thập các 

thông tin lâm sàng, cận lâm sàng, chẩn đoán 
hình ảnh, giải phẫu bệnh, kết quả định lượng 
nồng độ CEA, CYFRA 21-1, SCC trước điều trị 
theo mục tiêu nghiên cứu. 

- Bước 3: Phân tích số liệu và viết báo cáo.
Các biến số nghiên cứu
- Tuổi, giới, lí do vào viện, triệu chứng lâm 

sàng, mô bệnh học, xét nghiệm định lượng 
CEA, CYFRA 21-1, SCC huyết tương trước 
điều trị.

- Đặc điểm về giai đoạn của bệnh theo TNM 
(giai đoạn IIIB, IV). Typ mô bệnh (vảy/tuyến).

Phương pháp định lượng nồng độ CEA, 
CYFRA 21-1, SCC huyết tương

Bệnh phẩm: máu tĩnh mạch.
Nguyên lý: miễn dịch hóa phát quang.
CEA/CYFRA 21-1/SCC được định lượng 

bằng phương pháp miễn dịch kiểu sandwich. 
CEA/CYFRA 21-1/SCC trong mẫu thử đóng 
vai trò kháng nguyên được kẹp giữa 2 kháng 
thể: kháng thể đơn dòng kháng gắn biotin, 
kháng thể đơn dòng kháng được đánh dấu 
bằng ruthenium. Chất đánh dấu có khả năng 
phát quang. Cường độ phát quang tỷ lệ thuận 
với nồng độ CEA/CYFR 21-1/SCC có trong 
mẫu thử.

Hóa chất: Hóa chất xét nghiệm CEA/
CYFRA 21-1/SCC do Hãng Abott sản xuất.

Kiểm soát chất lượng xét nghiệm: Nội 
kiểm hàng ngày. Các yếu tố nhiễu có thể ảnh 
hưởng đến kết quả xét nghiệm: máu vỡ hồng 
cầu, huyết tương đục. Ngoại kiểm tại Trung 
tâm Kiểm chuẩn xét nghiệm, Trường Đại học 
Y Hà Nội.

Nồng độ CEA/CYFRA 21-1/SCC được định 
lượng bởi máy miễn dịch Architech I 2000 và 
sản xuất bởi hãng Abott. Giá trị tham chiếu: 
CEA ≤ 5; CYFRA ≤ 4; SCC ≤ 1,5 ng/ml.

Phương pháp xử lý số liệu

Sử dụng phần mềm thống kê SPSS 22.0. 
Các thuật toán thống kê: mô tả, kiểm định, 
so sánh. Với các biến định lượng dùng thuật 
toán t - student. Với các biến định tính: χ2 hoặc 
Fisher (nếu > 10% số ô bảng 2 x 2 có tần suất 
lý thuyết < 5). Sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê khi p < 0,05.

3. Đạo đức nghiên cứu

Nghiên cứu được thông qua Hội đồng Đạo 
đức trong nghiên cứu Y Sinh học, Bệnh viện 
Phổi Trung ương. Quyết định: Về việc công 
nhận và lên kế hoạch áp dụng kết quả nghiên 
cứu vào thực tiễn tại đơn vị. Số 1249/ QĐ - 
BVPTƯ, ngày 30/7/2025.

III. KẾT QUẢ
1. Đặc điểm của đối tượng nghiên cứu
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Biểu đồ 1. Đặc điểm tuổi, giới của đối tượng nghiên cứu 

Đối tượng nghiên cứu là nam giới; nhóm tuổi ≥ 55 chiếm tỷ lệ nhiều nhất là 118 NB (47,2%). 
2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

 
Biểu đồ 2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 

Triệu chứng lâm sàng của đối tượng nghiên cứu gặp nhiều nhất là ho (98,4%); 157 NB (62,8%) 

hút thuốc. 

3. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 
Bảng 1. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu 
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hút thuốc.

3. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Bảng 1. Đặc điểm cận lâm sàng của đối tượng nghiên cứu

Cận lâm sàng

X-quang

Vị trí khối u (n = 245)

U thùy 
trên phải

U thùy
 giữa phải

U thùy 
dưới phải

U thùy 
trên trái

U thùy 
dưới trái

88 
(35,9%)

33
(13,5%)

64
(26,1%)

59 
(24,1%)

53 
(21,6%)

Vị trí di căn

Di căn 
màng phổi

Phổi 
đối bên

Xương
Tuyến

thượng thận
Gan Não

37 
(14,8%)

33 
(13,2%)

24 
(9,6%)

6 
(2,4%)

4 
(1,6%)

24 
(9,6%)

Siêu âm
n %

Có tràn dịch màng phổi 65 26,0

Đột biến gen: 149 (59,6%)

Đột biến gen EGFR
n %

103 42,2

Đột biến gen khác 46 18,6

2. Đặc điểm lâm sàng của đối tượng nghiên cứu
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Khối u thùy trên phổi phải hay gặp nhất của 
đối tượng nghiên cứu là 88 NB (35,9%). Vị trí di 
căn màng phổi hay gặp nhất là 37 NB (14,8%). 
Có 65 NB bị tràn dịch màng phổi/màng tim, 
chiếm tỷ lệ 26,0%. Có 149 NB (59,6%) có đột 

biến gen, trong đó đột biến gen EGFR chiếm tỷ 
lệ cao nhất là 103 NB (41,2%).

4. Đặc điểm mô bệnh học và giai đoạn bệnh 
của đối tượng nghiên cứu

Bảng 2. Tỷ lệ người bệnh NSCLC theo mô bệnh học và giai đoạn bệnh

Týp mô bệnh học Số NB Tỷ lệ %

UTBM tuyến 234 93,6

UTBM vảy 16 6,4

Giai đoạn bệnh

Giai đoạn III 65 26,0

IIIB 35 14,0

IIIC 30 12,0

Giai đoạn IV 185 74,0

IVA 135 54,0

IVB 50 20,0

Tổng 250 100,0

Ung thư biểu mô tuyến chiếm tỷ lệ nhiều 
nhất là 234 NB (93,6%); ung thư biểu mô vảy 
16 NB (6,4%). NB ở giai đoạn IV chiếm tỷ lệ 
nhiều nhất 185 NB (74,0%). 

5. Mối liên quan giữa nồng độ CEA, CYFRA 
21-1, SCC huyết tương với đặc điểm lâm 
sàng

Bảng 3. Mối liên quan giữa nồng độ CEA, CYFRA 21-1, SCC huyết tương với di căn

Đối tượng 
nghiên cứu

n

Nồng độ các dấu ấn ung thư
X̅ ± SD (ng/ml)

CEA CYFRA 21-1 SCC

Không 122 62,11 ± 216,58 4,95 ± 5,58 3,56 ± 2,13

Có 128 141,55 ± 342,92 19,22 ± 47,28 21,54 ± 3,11

p < 0,05 < 0,05 < 0,05

Trung bình nồng độ của CEA, CYFRA 21-1, 
SCC ở người bệnh NSCLC bị di căn cao hơn 
không có di căn lần lượt là 141,55 ± 342,92 cao 
hơn so với 62,11 ± 216,58; 19,22 ± 47,28 cao 

hơn so với 4,95 ± 5,58; 21,54 ± 3,11 cao hơn so 
với 3,56 ± 2,13 ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05.
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Bảng 4. Nồng độ CEA, CYFRA 21-1, SCC theo mô bệnh học

Nồng độ CEA (ng/ml) Median X̅ ± SD min max

UTBMT 12,5 108,89 ± 305,27 1,65 2559,41

UTBMV 3,72 3,95 ± 2,04 1,21 7,4

p < 0,05

Nồng độ CYFRA (ng/ml)

UTBMT 4,08 8,13 ± 19,61 0,77 23,78

UTBMV 5,76 8,08 ± 7,03 1,28 26,38

p > 0,05

Nồng độ SCC (ng/ml)

UTBMT 1,1 1,49 ± 3,87 0,1 4,66

UTBMV 5,25 25,38 ± 6,02 0,8 23,4

p < 0,05

Trung vị nồng độ CEA cao nhất ở typ UTBMT 
là 12,5 ng/ml với p < 0,05. Trung vị nồng độ 
CYFRA 21-1 cao nhất ở typ UTBMV là 5,76 ng/

ml với p > 0,05; Trung vị nồng độ SCC cao nhất 
ở typ UTBMV là 5,25 ng/ml với p < 0,05.

Bảng 5. Nồng độ CEA, CYFRA 21-1, SCC theo giai đoạn bệnh

Nồng độ CEA (ng/ml) Median X̅ ± SD min max

Giai đoạn III 6,41 60,19 ± 266,56 0,99 2062,58

Giai đoạn IV 20,25 138,35 ± 331,72 0,65 2559,41

p < 0,05

Nồng độ CYFRA (ng/ml)

Giai đoạn III 3,5 5,94 ± 6,52 0,81 1,32

Giai đoạn IV 4,5 18,94 ± 49,2 28,26 239,78

p < 0,05

Nồng độ SCC (ng/ml)

Giai đoạn III 3,1 3,49 ± 2,11 1,3 5,6

Giai đoạn IV 5,15 20,84 ± 2,52 1,5 23,4

p < 0,05

Trung vị nồng độ của CEA, CYFRA 21-1, SCC cao nhất ở giai đoạn IV lần lượt là 20,25; 4,5; 5,15 
ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.
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IV. BÀN LUẬN
lấn nhu mô phổi, cơ hoành…Càng ở giai đoạn 
muộn thì triệu chứng xâm lấn này bộc lộ càng 
rõ ràng. Các dấu hiệu chán ăn, sút cân, mệt mỏi 
nằm trong biểu hiện của hội chứng suy mòn 
do ung thư có thể lý giải do tăng nồng độ một 
số chất như yếu tố hoại tử u alpha, Interlekin, 
Insulin, Corticotropin.10

Kết quả của nghiên cứu này cho thấy, khối u 
thùy trên phổi phải hay gặp nhất của đối tượng 
nghiên cứu là 88 NB (35,92%); tiếp theo là u 
thùy dưới phổi phải 64 NB (26,12%); u thùy trên 
phổi trái 59 NB (24,08%). 

Trong nghiên cứu của chúng tôi, vị trí di căn 
màng phổi hay gặp nhất của đối tượng nghiên 
cứu là 37 NB (14,8%); tiếp theo là di căn phổi 
đối bên 33 NB (13,2%); di căn xương 24 NB 
(9,6%); di căn não 24 NB (9,6%); di căn gan 
4 NB (1,6%); di căn tuyến thượng thận 6 NB 
(2,4%). Có 65 NB bị tràn dịch màng phổi/màng 
tim, chiếm tỷ lệ 26,0%. Có 149 NB (59,6%) 
có đột biến gen, trong đó đột biến gen EGFR 
chiếm tỷ lệ cao nhất là 103 NB (41,2%).

Kết quả nghiên cứu của Jiang C và cộng sự 
(2022), tỉ lệ NB bị di căn trong phổi, di căn hạch 
bạch huyết, di căn xa lần lượt là 12,6%; 32,4%; 
18,3%.11

Kết quả nghiên cứu của Tong Quoc Dong 
(2021), 100% NB ung thư biểu mô tuyến, trong 
đó đột biến gen EGFR trên exon 19, exon 21 
lần lượt là 70%; 25%.9 

Nhìn chung, qua các nghiên cứu ghi nhận 
sự xâm lấn của khối u rất phong phú, tùy thuộc 
vào vị trí khởi phát, các cấu trúc dễ bị xâm lấn là 
trung thất, thành ngực và màng phổi. Việc đánh 
giá kích thước, độ xâm lấn của khối u, tình 
trạng hạch trung thất, thượng đòn, tổn thương 
cùng bên hay đối bên. Người bệnh có đột biến 
gen hay không, từ đó các nhà lâm sàng có thể 
thiết lập các liệu pháp điều trị phù hợp cho mỗi 
người bệnh. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cho thấy, 
tuổi trung bình của người bệnh là 63 (33 - 89); 
nhóm tuổi ≥ 55 tuổi của đối tượng nghiên cứu 
chiếm tỷ lệ nhiều nhất là 193 NB (77,2%). Nam 
nhiều hơn nữ là 153 (61,2%) so với 97 (38,8%). 
Kết quả nghiên cứu của chúng tôi giống như 
các tác giả khác.

Kết quả nghiên cứu của M.G. Dal Bello 
(2019), độ tuổi trung bình là 70 (44 - 85); nam 
cao hơn nữ là 69% so với 31%.8 Nhìn chung, 
các nghiên cứu trong/ ngoài nước đều ghi nhận 
NSCLC thường xảy ra ở người lớn tuổi (50 - 
69 tuổi), chứng tỏ sống càng lâu thì khả năng 
tích lũy các yếu tố nguy cơ càng nhiều. Nam 
thường gặp nhiều hơn nữ. Sự khác biệt tỷ lệ 
ung thư phổi giữa nam và nữ theo chúng tôi liên 
quan đến hút thuốc lá. 

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, triệu 
chứng lâm sàng của đối tượng nghiên cứu gặp 
nhiều nhất theo thứ tự giảm dần là: ho khan 
(98,4%); ho ra máu (78,8%); đau ngực (63,6%); 
Tràn dịch màng phổi/màng tim (36,8%); khó thở 
(31,6%); mệt mỏi, chán ăn, gầy sút cân (30,4%). 
Số NB có hút thuốc khá cao là 157 NB (62,8%).

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 
kết quả nghiên cứu của Tong Quoc Dong và 
cộng sự (2021), ho khan (65,0%); ho ra máu 
(7,5%); đau ngực (60,0%); khó thở (22,5%).9

Ho trong UTP liên quan đến các yếu tố như 
khối u trung tâm, viêm phổi tắc nghẽn, khối di 
căn nhu mô phổi và tràn dịch màng phổi. Khởi 
đầu ho gặp khoảng 20,0% NB sau tăng dần lên 
và gặp ở hầu hết các NB. Với NB giai đoạn muộn 
thời gian ủ bệnh lâu nên tỷ lệ này là rất cao. Khó 
thở là một triệu chứng thường gặp trong ung 
thư phổi. Khó thở đến từ nhiều nguyên nhân 
khác nhau như khối u choán chỗ vị trí của các 
phế nang, xẹp phổi do tắc nghẽn… Đau ngực 
là dấu hiệu hay gặp nhất trong các triệu chứng 
do khối u lan ra tổ chức xung quanh như xâm 
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Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, số đối 
tượng nghiên cứu ở giai đoạn IV chiếm tỷ lệ 
nhiều nhất 185 NB (74,0%). Ung thư biểu mô 
tuyến chiếm tỷ lệ nhiều nhất là 234 NB (93,6%); 
ung thư biểu mô vảy 16 NB (6,4%). Kết quả 
nghiên cứu của chúng tôi giống với các nghiên 
cứu khác.

Nghiên cứu của Jiang C và cộng sự (2022), 
tỉ lệ NB ở giai đoạn I, II, III, IV lần lượt là 61,3%; 
15,4%; 5,4%; 17,9%. Tỉ lệ ung thư biểu mô 
tuyến, ung thư biểu mô vảy, lần lượt là 72%; 
22,5%.11

Kết quả nghiên cứu của Dal Bello, R. A. 
Filiberti và cộng sự (2019), tỉ lệ người bệnh giai 
đoạn IIIB, IV lần lượt là 4,0%; 96,0%. Tỉ lệ ung 
thư biểu mô tuyến, ung thư biểu mô vảy lần lượt 
là 77,0%; 22,0%. Tỉ lệ ung thư biểu mô tuyến, 
ung thư biểu mô vảy, lần lượt là 77%; 22%.8

Nguyên nhân chính của những thay đổi 
tần suất loại tế bào ung thư phổi dường như 
là những thay đổi thói quen hút thuốc lá. Hút 
thuốc lá đầu lọc với hàm lượng Nicotine thấp 
và gia tăng số lượng hút thuốc lá làm tăng tỷ lệ 
mắc ung thư phổi loại ung thư biểu mô tuyến.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trung 
bình nồng độ của CEA, CYFRA 21-1, SCC ở 
người bệnh NSCLC bị di căn cao hơn không 
có di căn lần lượt là 141,55 ± 342,92 cao hơn 
so với 62,11 ± 216,58; 19,22 ± 47,28 cao hơn 
so với 4,95 ± 5,58; 21,54 ± 3,11 cao hơn so 
với 3,56 ± 2,13 ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi khác với 
Jiang C và CS (2022), trung vị nồng độ của của 
CEA, CYFRA 21-1 ở người bệnh NSCLC bị di 
căn xa cao hơn không có di căn xa lần lượt là 
10,58 cao hơn so với 2,94; 4,83 cao hơn so với 
2,77 ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,001. Trung vị nồng độ của của SCC 
ở người bệnh NSCLC bị di căn xa giống như 
không có di căn xa là 0,9 ng/ml với p > 0,05.11

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trung vị 
nồng độ của CEA, CYFRA 21-1, SCC ở giai 
đoạn IV cao hơn giai đoạn III lần lượt là 20,25 
(0,65 - 2559,41) vs 6,41 (0,99 - 2062,58); 4,5 
(1,32 - 239,78) vs 3,5 (0,81 - 28,26); 5,15 (1,5 - 
23,4) vs 3,1 (1,3 - 5,6) ng/ml. Sự khác biệt có ý 
nghĩa thống kê với p < 0,05.

Kết quả nghiên cứu của Rong Wang và 
cộng sự (2013), thời điểm NB mới nhập viện, 
trung bình nồng độ CEA ở giai đoạn III /IV cao 
hơn giai đoạn I/II là 33,71 ± 50,04 ng/ml cao 
hơn so với 7,44 ± 8,36 ng/ml. Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.5 Trung bình 
nồng độ CYFRA 21-1 ở giai đoạn I /II cao hơn 
giai đoạn III/IV là 7,32 ± 9,01 ng/ml cao hơn so 
với 5,65 ± 3,99 ng/ml. Sự khác biệt không có ý 
nghĩa thống kê với p > 0,05.5 Trung bình nồng 
độ SCC ở giai đoạn I /II cao hơn giai đoạn III/
IV là 2,59 ± 4,92 ng/ml cao hơn so với 0,70 ± 
1,03 ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05.5

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi, trung vị 
nồng độ CEA của typ UTBMT cao hơn UTBMV 
là 12,5 (108,89 ± 305,27) vs 3,72 (3,95 ± 2,04) 
ng/ml với p < 0,05. Trung vị nồng độ CYFRA 
21-1 của typ UTBMV cao hơn UTBMT là 5,76 
(8,08 ± 7,03) vs 4,08 (8,13 ± 19,61) ng/ml với p 
> 0,05; Trung vị nồng độ SCC của typ UTBMV 
cao hơn UTBMT là 5,25 (25,38 ± 6,02) vs 1,1 
(1,49 ± 3,87) ng/ml với p < 0,05.

Kết quả nghiên cứu của chúng tôi cao hơn 
nghiên cứu của Rong Wang và cộng sự (2013), 
trung bình nồng độ CEA của đối tượng nghiên 
cứu ở typ ung thư biểu mô tuyến cao hơn ung 
thư biểu mô vảy là (30,76 ± 46,78) ng/ml so với 
(4,49 ± 2,49) ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05. Trung bình nồng độ 
CYFRA 21-1 của đối tượng nghiên cứu ở typ 
ung thư biểu mô vảy cao hơn ung thư biểu mô 
tuyến là (10,34 ± 9,38) ng/ml so với (4,0 ± 3,76) 
ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê với p < 



TẠP CHÍ NGHIÊN CỨU Y HỌC

9TCNCYH 194 (09) - 2025

0,05.5 Trung bình nồng độ SCC của đối tượng 
nghiên cứu ở typ ung thư biểu mô vảy cao hơn 
ung thư biểu mô tuyến là (3,79 ± 5,56) ng/ml so 
với (0,22 ± 0,26) ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa 
thống kê với p < 0,05.5

Kết quả nghiên cứu của Azza Farag Said và 
cộng sự (2015), trung bình nồng độ CEA của 
đối tượng nghiên cứu cao nhất ở typ ung thư 
biểu mô tuyến cao hơn typ ung thư biểu mô 
vảy, thời điểm người bệnh mới vào viện là 60,2 
± 79,4 ng/ml vs 6,49 ± 9,3 ng/ml. Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05. Trung bình 
nồng độ CYFRA 21-1 của đối tượng nghiên 
cứu cao nhất ở typ ung thư biểu mô vảy cao 
hơn typ ung thư biểu mô tuyến, thời điểm người 
bệnh mới vào viện là 16,21 ± 16,6 ng/ml vs 4,63 
± 3,31 ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống kê 
với p < 0,05.12 

Kết quả nghiên cứu của Suipeng Chen và 
cộng sự (2022), trung bình nồng độ SCC của 
đối tượng nghiên cứu ở typ ung thư biểu mô 
vảy cao hơn ung thư biểu mô tuyến là 2,2 (0,95; 
3,60) ng/ml vs 0,8 (0,6; 1,1) ng/ml với p < 0,01.13

Sự khác biệt giữa các nồng độ dấu ấn ung 
thư ở các nghiên cứu là khác nhau, có thể do 
cách chọn cỡ mẫu, kỹ thuật định lượng, tính 
chất địa lý khác nhau trong các nghiên cứu 
khác nhau. Nồng độ các dấu ấn ung thư ở giai 
đoạn muộn cao hơn giai đoạn sớm, có ý nghĩa 
thống kê là hoàn toàn phù hợp với lí thuyết và 
kết quả của các nghiên cứu khác. 

CEA là glycoprotein, dấu ấn ung thư đại 
trực tràng, dạ dày ruột, phổi và vú. Vào khoảng 
2 tháng đầu của thời kỳ thai nghén thì chỉ có 
những tế bào ruột mới có khả năng sản xuất 
ra CEA. Vào cuối tháng 6, các tế bào ruột thôi 
không sản xuất ra CEA nữa. Trong quá trình 
biến đổi ác tính một quá trình biệt hóa ngược 
đã không bị ức chế. Lẽ ra thông tin về gen bình 
thường được tế bào kiềm chế thì nay hoạt động 

trở lại, khiến cho tế bào tái sản xuất ra những 
chất ở thời kỳ phôi thai, là CEA. Bởi chính 
nguồn gốc đó mà CEA rất nhạy trong bệnh lý 
khối u và chủ yếu có ở biểu mô tuyến nhưng 
không đặc hiệu cho một loại ung thư nào kể cả 
ung thư phổi.

CYFRA 21-1 là mảnh của cytokeratin 19, 
chủ yếu có ở biểu mô phổi, vảy nhiều hơn 
tuyến. Trong ung thư phổi, CYFRA 21-1 được 
chứng minh là được sản xuất khi K19 bị cắt bởi 
caspase 3, liên quan đến giảm chức năng phổi 
thúc đẩy xơ hóa, và lão hóa. Tuy nhiên, CYFRA 
21-1 nồng độ cao nhất được tìm thấy trong ung 
thư phổi, chủ yếu là trong NSCLC. Cyfra 21-1 
tăng theo giai đoạn của UTP và kích thước khối 
u. Dấu ấn ung thư CYFRA như là sự trợ giúp 
trong việc chẩn đoán, tiên lượng (chủ yếu là 
trong NSCLC), giám sát tái phát và theo dõi 
điều trị.

SCCA là glycoprotein, kháng nguyên ung 
thư biểu mô tế bào vảy. Yếu tố quyết định giá trị 
tiên lượng của kháng nguyên SCC do đặc tính 
sinh hóa của chất ức chế protease liên quan 
đến quá trình phân hủy các thành phần ngoại 
bào, xâm lấn, di căn của khối u. Các Protease 
serine và cysteine liên quan đến quá trình phân 
hủy các thành phần ngoại bào và quá trình xâm 
lấn, di căn của khối u.

Nguồn gốc của các chất chỉ điểm khối u nói 
chung, trong đó có CEA, CYFRA 21-1, SCC 
là do tế bào ung thư sản xuất ra. Do đó, khi 
bệnh ở giai đoạn muộn, số lượng tổn thương 
di căn nhiều thì làm tăng số lượng tế bào ung 
thư, dẫn đến nồng độ CEA, CYFRA 21-1, SCC 
tăng cao. Nồng độ CEA tăng cao nhất ở typ 
ung thư biểu mô tuyến; Nồng độ SCC tang cao 
nhất ở typ ung thư biểu mô vảy. Điều này hoàn 
toàn phù hợp với lý thuyết và các nghiên cứu 
trong/ngoài nước.
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V. KẾT LUẬN
Qua nghiên cứu này, chúng tôi rút ra một số 

kết luận như sau:

Trung vị nồng độ (TVNĐ) CEA; CYFRA 21-
1; SCC cao nhất ở giai đoạn IV lần lượt là 20,25; 
4,5; 5,15 ng/ml. Sự khác biệt có ý nghĩa thống 
kê với p < 0,05. TVNĐ CEA cao nhất ở UTBMT 
là 12,5 ng/ml. TVNĐ SCC cao nhất ở UTBMV 
là 5,25 ng/ml; p < 0,05. Trung bình nồng độ của 
CEA, CYFRA 21-1, SCC cao nhất ở người bệnh 
NSCLC bị di căn lần lượt là 141,55 ± 342,92; 
19,22 ± 47,28; 21,54 ± 3,11ng/ml. Sự khác biệt 
có ý nghĩa thống kê với p < 0,05.

Như vậy, CEA, CYFRA 21-1, SCC có thể 
được sử dụng như dấu ấn sinh học của ung thư 
phổi không tế bào nhỏ hỗ trợ chẩn đoán sớm, 
tiên lượng, giám sát tái phát và theo dõi đáp ứng 
điều trị người bệnh NSCLC. Tuy nhiên, nghiên 
cứu của chúng tôi là nghiên cứu cắt ngang nên 
chưa theo dõi sống còn, thời gian sống thêm 
và chưa đánh giá tái phát của người bệnh cũng 
như chưa kết hợp nhiều các dấu ấn ung thư. 
Cần có nghiên cứu lớn hơn tiếp theo sau để 
khắc phục những hạn chế của đề tài này.
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Summary
CLINICAL, SUBCLINICAL CHARACTERISTICS AND 

RELATIONSHIP BETWEEN THE CONCENTRATION OF 
CARCINOEMBRYONIC ANTIGEN, FRAGMENT OF  

CYTOKERATIN 19, SQUAMOUS CELL CARCINOMA ANTIGEN 
PLASMA IN PATIENTS WITH NON SMALL CELL LUNG CANCER 
This study was conducted to examine the  clinical, subclinical characteristics and  relationship 

between the concentrations of CEA, CYFRA 21-1, and SCC plasma in 250 patients with non-small 
cell lung cancer diagnosed and treated as inpatients at the National Lung Hospital from May 2024 to 
May 2025. Results: The median concentrations of CEA, CYFRA 21-1, and SCC plasma with stage 
IV were highest , 20.25; 4.5; 5.15 ng/ml, respectively. The difference was statistically significant with 
p < 0.05. The median CEA concentration of the Adenocarcinoma was highest  by 12.5 ng/ml with p < 
0.05. The median CYFRA 21-1 concentration of the Squamous Cell Carcinoma was highest  by 5.76 
ng/ml with p > 0.05; The median SCC concentration of the Squamous Cell Carcinoma was highest  
by 5.25 vs 1.1 ng/ml with p < 0.05. The average concentration of CEA, CYFRA 21-1, and SCC 
were highest in NSCLC patients at 141.55 ± 342.92; 19.22 ± 47.28; 21.54 ± 3.11ng/ml, respectively. 
Notably, there was statistical significance with p < 0.05.

Keywords: CEA, CYFRA 21-1, SCC, clinical, subclinical characteristics, NSCLC.


