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BNG có nồng độ NH3 máu bình thường [2],[4]. 
Nhiều yếu tố ảnh hưởng đến độ chính xác của 
nồng độ NH3. Thứ nhất, một số tác giả cho rằng 
nồng độ NH3 khác nhau khi lấy máu ở những vị 
trí khác nhau (động mạch, tĩnh mạch). Thứ hai, 
trong quá trình lấy máu nếu sử dụng garô hoặc 
bệnh nhân nắm chặt bàn tay thì có thể làm tăng 
NH3 máu giả tạo. Thứ ba, nồng độ NH3 còn phụ 
thuộc vào thời gian xử lý mẫu máu. Kết quả có 
thể không chính xác nếu mẫu máu không được 
đặt ngay trong bồn đá hoặc không được phân 
tích trong vòng 15 phút sau khi lấy [3],[8]. Ngay 
cả việc lấy và xử lý mẫu máu thích hợp, nồng độ 
NH3 cũng không chẩn đoán BNG một cách đáng 
tin cậy. Nghiên cứu của Gundling [8] ghi nhận 
khoảng 60% bệnh nhân BNG độ III có nồng độ 
NH3 máu bình thường. Nói cách khác, những 
bệnh nhân với nồng độ NH3 máu bình thường có 
thể bị BNG và những bệnh nhân với nồng độ NH3 
máu tăng có thể có chức năng nhận thức bình 
thường. Do đó, nồng độ NH3 máu không phải là 
một công cụ có giá trị để chẩn đoán BNG. BNG là 
một chẩn đoán lâm sàng sau khi đã loại trừ các 
nguyên nhân khác gây rối loạn chức năng não, 
chẩn đoán không phụ thuộc nồng độ NH3 máu. 
 

V. KẾT LUẬN 
BNG độ III chiếm đa số và thường xuất hiện 

nhiều triệu chứng cùng lúc. Trong đó, các triệu 
chứng như nói lảm nhảm, dấu run vẫy, rối loạn 
giấc ngủ, mất định hướng thời gian và không 
gian xuất hiện nhiều. Cận lâm sàng như 
hemoglobin giảm, tiểu cầu giảm, albumin máu 

giảm, PT kéo dài và bilirubin máu tăng gợi ý xơ 
gan tiến triển. NH3 máu tăng chiếm đa số ở các 
mức độ bệnh não gan. 
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huyết thanh với một số yếu tố ở bệnh nhân ung thư 
đường mật. Phương pháp: Nghiên cứu cắt ngang 
được thực hiện ở 52 bệnh nhân CCA. Bệnh nhân được 
làm các xét nghiệm miễn dịch, chụp CT bụng, nội soi, 
xạ hình xương đánh giá di căn. Chẩn đoán xác định 
bằng sinh thiết và xét nghiệm mô bệnh học bằng 
phương pháp nhuộm Hematoxylin-Eosin. Kết quả: Tỉ 
lệ tăng CA 19-9 là 63.5%. Tỉ lệ tăng CEA là 44.2%. CA 
19-9 cao nhất (756.2 ± 871.3) ở giai đoạn 3 theo 
TNM, p = 0.9. CEA cao nhất (184.6 ± 371.2) ở giai 
đoạn 3 theo TNM, p = 0.3. CA 19-9 của ung thư 
đường mật trong gan là 715.3 ± 605.7, ngoài gan 
436.2 ± 517.5, p = 0.2. CEA của ung thư đường mật 
trong gan là 88.0 ± 268.9, ngoài gan 17.6 ± 23.4, p = 
0.4. Nồng độ CA 19-9 và kích thước khối u có mối liên 
hệ tương quan tuyến tính yếu, r = 0.22 (r < 0.3), p = 
0.11. Nồng độ CEA và kích thước khối u có mối liên hệ 



vietnam medical journal n02 - JANUARY - 2021 

 

98 

tương quan tuyến tính yếu, r = 0.19 (r < 0.3), p = 
0.17. Nồng độ CA 19-9 trung bình của những bệnh 
nhân được cắt gan là 278.4 ± 522.6 thấp hơn nhiều 
so với những bệnh nhân không thể cắt gan 756.8 ± 
582.4, p = 0.02. Nồng độ CEA trung bình của những 
bệnh nhân được cắt gan là 49.8 ± 122.1 thấp hơn so 
với những bệnh nhân không thể cắt gan 82.6 ± 268.0, 
p = 0.7. Kết luận: Nồng độ CA 19-9 ở bệnh nhân cắt 
gan thấp hơn so với bệnh nhân điều trị bằng hóa chất, 
xạ trị, điều trị giảm nhẹ. Chưa thấy mối liên quan giữa 
CEA và giai đoạn TNM, phân loại ung thư đường mật, 
chỉ định điều trị. 

Từ khóa: Ung thư đường mật, Carbohydrate 
antigen 19-9, Carcinoembryonic antigen 
 

SUMMARY 
CARBOHYDRATE ANTIGEN 19-9 (CA 19-9) 

AND CARCINOEMBRYONIC ANTIGEN (CEA) 
SERUM MARKERS ARE ASSOCIATED WITH 

SOME FACTORS OF CHOLANGIOCARCINOMA 
Background: Cholangiocarcinoma (CCA) is a 

primary malignant tumor that originates in bile duct 
epithelial cells. The disease is often detected at late 
stage and the bad prognosis of this tumor leads to an 
urgent need to learn about biomarkers. Aim: to 
evaluate the relationship between serum CEA, CA 19-9 
levels and factors in CCA patients. Methods: A 
prospective study was carried out in 52 CCA patients. 
Patients were immunized Carbohydrate antigen 19-9 
(CA 19-9), Carcinoembryonic antigen (CEA); 
abdominal CT scan, endoscopy, bone scintigraphy to 
assess metastases. Diagnosis of CCA was determined 
by biopsy and histopathological examination by 
Hematoxylin-Eosin staining method. Results: The 
rate of increase in CA 19-9 was 63.5%. The CEA 
increase rate was 44.2%. CA 19-9 was highest (756.2 
± 871.3) in TNM stage 3, p = 0.9. The highest CEA 
(184.6 ± 371.2) in TNM stage 3, p = 0.3. Mean CA 
19-9 of intra hepatic CCAwas 715.3 ± 605.7, extra 
hepatic CCA 436.2 ± 517.5, p = 0.2. The mean CEA of 
intra hepatic CCAwas 88.0 ± 268.9, extra hepatic CCA 
17.6 ± 23.4, p = 0.4. CA 19-9 serum level and tumor 
size had a weak linear correlation, r = 0.22 (r <0.3), p 
= 0.11. CEA serum level and tumor size had a weak 
linear correlation, r = 0.19 (r <0.3), p = 0.17. Mean 
CA 19-9 of resectable patients was 278.4 ± 522.6, 
much lower than that of unresectable patients 756.8 ± 
582.4, p = 0.02. Mean CEA of resectable patients was 
49.8 ± 122.1, lower than that of unresectable patients 
82.6 ± 268.0, p = 0.7. Conclusion: CA 19-9 levels in 
resectable patients were lower than patients treated 
with chemotherapy, radiation and palliative care. No 
association between CEA and TNM stage, biliary 
cancer classification, indications for treatment. 

Keyword: Cholangiocarcinoma, Carbohydrate 
antigen 19-9, Carcinoembryonic antigen 
 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 
Ung thư đường mật (CCA) là khối u ác tính 

nguyên phát bắt nguồn từ tế bào biểu mô ống 
mật[1]. CCA chiếm tỉ lệ xấp xỉ 10 đến 25% của 
tất cả các bệnh ung thư gan, tỷ lệ mới mắc tăng 

rõ rệt trên toàn thế giới trong nhiều thập kỷ qua. 
Ở Thái Lan, Đông Bắc Á, CCA là một vấn đề sức 
khỏe nghiêm trọng. Tỷ lệ mắc CCA được theo 
sau bởi các khu vực khác của Đông Nam Á và 
Trung Quốc. Ở Anh và xứ Wales, từ năm 1997-
1998, CCA gây ra gần 1.000 ca tử vong mỗi 
năm. Tỷ lệ mắc CCA ở Hoa Kỳ trong giai đoạn từ 
1992 đến 2000 tăng 4% hàng năm[2]. Chẩn 
đoán CCA hiện nay đòi hỏi sự kết hợp của xét 
nghiệm, chẩn đoán hình ảnh, nội soi đường mật 
và mô bệnh học. Tuy nhiên, việc phát hiện ở giai 
đoạn muộn và tiên lượng xấu của khối u này đã 
dẫn đến nhu cầu cấp thiết tìm hiểu về dấu ấn 
sinh học để chẩn đoán sớm CCA[3].  

CA 19-9 là một dấu ấn huyết thanh cho ung 
thư tụy, CCA và các khối u ác tính khác có độ 
nhạy và độ đặc hiệu dưới mức tối ưu[1]. CA 19-9 
không chỉ được sử dụng để chẩn đoán mà còn 
để tiên lượng. Một phân tích tổng hợp đã được 
thực hiện để xác định vai trò tiên lượng của 
nồng độ CA 19-9 trong huyết thanh trước phẫu 
thuật với thời gian sống thêm của bệnh nhân 
CCA. Kết quả cho thấy CA 19-9 tăng có tiên 
lượng xấu hơn. Trong CCA rốn gan, một nhóm 
nhỏ của CCA, sự kết hợp của nồng độ huyết 
thanh CA 19-9 và CEA tăng cao có liên quan đến 
giai đoạn khối u và giảm thời gian sống thêm[1]. 
Liệu CA 19-9 và CEA tăng trong máu có liên 
quan đến những yếu tố nào? Chúng tôi tiến hành 
nghiên cứu này nhằm mục tiêu: Đánh giá mối 
liên quan giữa nồng độ CEA, CA 19-9 huyết 
thanh với một số yếu tố ở bệnh nhân ung thư 
đường mật. 
 

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU 
2.1.Đối tượng nghiên cứu  
- Tiêu chuẩn chọn đối tượng nghiên cứu: 

Bệnh nhân được chẩn đoán CCA bằng kết quả 
mô bệnh học. 

- Tiêu chuẩn loại trừ: bệnh nhân có HCC kết 
hợp, ung thư đường mật di căn từ cơ quan khác, 
bệnh nhân dị ứng thuốc cản quang, bệnh nhân 
không sinh thiết được, không đồng ý tham gia 
nghiên cứu. 

2.2.Thời gian, địa điểm nghiên cứu 
- Thời gian nghiên cứu: Từ tháng 10 năm 

2017 đến tháng 4 năm 2020. 
- Địa điểm nghiên cứu: Bệnh viện Trung ương 

quân đội 108. 
2.3.Phương pháp nghiên cứu 
- Phương pháp nghiên cứu cắt ngang, đánh 

giá mối liên quan giữa các yếu tố. 
- Thiết kế tiến cứu. 
2.4.Cỡ mẫu và cách chọn mẫu 
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*Công thức cỡ mẫu: sử dụng công thức tính 
cỡ mẫu ước tính 1 tỉ lệ của quần thể: 

 
Trong đó: Z(1-α/2) : hệ số giới hạn tin cậy, chọn 

mức tin cậy 95% → Z(1-α/2) =1,96. d: độ chính 
xác mong muốn, chọn d= 0,1. p = 0,122 (theo 
nghiên cứu của Cardinale V, tỉ lệ bệnh nhân CCA 
do bất kì nguyên gì là 12.2%[2]. Áp dụng công 
thức tính được n=41.1 bệnh nhân. Chúng tôi 
chọn ngẫu nhiên được 52 bệnh nhân đủ tiêu 
chuẩn vào nghiên cứu. 

2.5.Các bước tiến hành nghiên cứu 
- Hỏi thông tin nhân khẩu học, khám thấy có 

triệu chứng của CCA.  
- Các bệnh nhân được làm các xét nghiệm 

công thức máu và đông máu bằng máy Cell Dyn 
3700 (Abbot) tại khoa Huyết học. Xét nghiệm 
sinh hóa bằng máy Olympus Au 640 tại khoa 
Sinh hóa. Xét nghiệm CA 19-9, CEA bằng 
phương pháp ELISA, thực hiện tại khoa Miễn 
dịch. Chụp CT ổ bụng bằng máy Brivo CT385. 
Chụp xạ hình xương toàn thân (Whole Body 
Scan) 3 giờ sau tiêm tĩnh mạch 15 mCi Tc99m-
MDP bằng hệ thống GE Medical System. Nội soi 
dạ dày, đại tràng bằng máy Olympus. 

- Bệnh nhân có khối u tại gan được sinh thiết 
theo quy trình: gây tê ngoài da bằng Lidocain 
2%, dùng súng Fustgun, dưới hướng dẫn của 
máy siêu âm Logiq S7, chọc kim 16 Gauge vào 
khối u lấy bệnh phẩm dài khoảng 1cm, đường 
kính 1mm, cố định bằng dung dịch Formol, xét 
nghiệm và chẩn đoán mô bệnh học bằng phương 
pháp nhuộm Hematoxylin-Eosin. 

- Đánh giá tổn thương di căn từ đường mật 
chủ yếu trên hình ảnh CT, nếu có di căn đến ống 
tiêu hóa sẽ tiến hành nội soi sinh thiết làm xét 
nghiệm mô bệnh học để chẩn đoán. 

- Thu thập số liệu theo mẫu bệnh án chung 
thống nhất. 

2.6.Chỉ tiêu nghiên cứu 
* Giới: nam, nữ. 
* Xét nghiệm miễn dịch:  

- CA 19-9 tăng khi > 129 IU/ml. 
- CEA tăng khi > 5ng/ml. 
* Chỉ tiêu trên hình ảnh CT: 
- Vị trí khối u: thùy gan phải, thùy gan trái, 2 thùy. 
- Số lượng u: đếm số u trên hình ảnh chụp CT. 
- Kích thước u: Tổng đường kính lớn nhất của 

tất cả các khối u trên CT. 
- Di căn: phổi, hạch, xương, ống tiêu hóa, 

phúc mạc, tụy. 
*Chỉ tiêu về nội soi tiêu hóa: 
- Vị trí khối u, số lượng khối u, bề mặt khối u. 
*Giai đoạn TMN phân loại theo AJCC 

(American Joint Committee on Cancer)[4]. 
*Ung thư đường mật trong gan là tổn thương 

từ trên 2cm tính từ ngã ba đường mật tạo bởi 
ống gan trái, ống gan phải và ống gan chung tới 
tiểu quản mật. Ung thư đường mật ngoài gan là 
đoạn từ 2cm từ ngã ba đường mật đến bóng Vater. 

2.7.Xử lý số liệu. Số liệu được xử lý bằng 
phần mềm thống kê y học SPSS 22.0. Phân tích 
các số liệu bằng thuật toán thống kê mô tả tần 
số các biến Frequencies, Descriptive. So sánh giá 
trị trung bình nhiều nhóm bằng phân tích one-
way ANOVA, tính mối tương quan giữa 2 biến 
định lượng bằng phân tích Bivariate, có ý nghĩa 
thống kê khi p<0,05.  
 

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU 
Bảng 1: Đặc điểm chung của đối tượng 

nghiên cứu 
Đặc điểm n(52) % 

Giới 
Nam 31 59.6 
Nữ 21 40.4 

Tuổi trung bình 60.98 ± 10.29 
CA 

19-9 
Bình thường 19 36.5 

Tăng 33 63.5 

CEA 
Bình thường 29 55.8 

Tăng 23 44.2 
Nhận xét: Nam giới có tỉ lệ 59.6% cao hơn 

so với nữ giới 40.4%. Tuổi trung bình của đối 
tượng nghiên cứu là 60.98 ± 10.29. Tỉ lệ tăng CA 
19-9 là 63.5%. Tỉ lệ tăng CEA là 44.2%. 

 
Bảng 2: Mối liên quan giữa nồng độ CA 19-9, CEA và giai đoạn TNM 

Giai đoạn TNM n 
CA 19-9 CEA 

Mean ± SD Min, Max Mean ± SD Min, Max 
Giai đoạn I 12 645.3 ± 593.8 2.0; 1200 44.3 ± 105.7 1.7; 373.0 
Giai đoạn II 17 657.9 ± 524.9 0.8; 1200 12.5 ± 33.3 1.2; 141.4 
Giai đoạn III 5 756.2 ± 871.3 2.0; 2044 184.6 ± 371.2 2.0; 848.0 
Giai đoạn IV 16 676.5 ± 636.0 2.0; 2021 135.6 ± 375.3 1.3; 1500 

 p = 0.9 p = 0.3 
Nhận xét: Nồng độ CA 19-9 trung bình cao nhất (756.2 ± 871.3) ở giai đoạn 3 theo TNM, nhưng 

không có sự khác biệt so với các giai đoạn khác, p = 0.9. Nồng độ CEA trung bình cao nhất (184.6 ± 
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371.2) cũng ở giai đoạn 3 theo TNM, nhưng cũng không khác biệt so với các giai đoạn khác, p = 0.3. 
Bảng 3: Mối liên quan giữa nồng độ CA 19-9, CEA và phân loại ung thư 

Phân loại n 
CA 19-9 CEA 

Mean ± SD Min, Max Mean ± SD Min, Max 
Ung thư trong gan 42 715.3 ± 605.7 0.8; 2044 88.0 ± 268.9 1.2; 1500 
Ung thư ngoài gan 8 436.2 ± 517.5 5.1; 1200 17.6 ± 23.4 1.2; 70 

 p = 0.2 p = 0.4 
Nhận xét: Nồng độ CA 19-9 trung bình của ung thư đường mật trong gan là 715.3 ± 605.7 cao 

hơn so với ung thư đường mật ngoài gan 436.2 ± 517.5, nhưng không có ý nghĩa thống kê p =  0.2. 
Nồng độ CEA trung bình của ung thư đường mật trong gan là 88.0 ± 268.9 cao hơn so với ung thư 
đường mật ngoài gan 17.6 ± 23.4, nhưng cũng không có ý nghĩa thống kê với p = 0.4.  

Bảng 4: Mối liên quan giữa nồng độ CA 19-9, CEA và chỉ định điều trị 

Chỉ định điều trị n 
CA 19-9 CEA 

Mean ± SD Min, Max Mean ± SD Min, Max 
Cắt gan 9 278.4 ± 522.6 0.8; 1200 49.8 ± 122.1 1.7; 373.0 

Không cắt gan 41 756.8 ± 582.4 2.0; 2044 82.6 ± 268.0 1.2; 1500 
 p = 0.02 p = 0.7 

Nhận xét: Nồng độ CA 19-9 trung bình của những bệnh nhân được cắt gan là 278.4 ± 522.6 
thấp hơn nhiều so với những bệnh nhân không thể cắt gan 756.8 ± 582.4, sự khác biệt này có ý 
nghĩa thống kê p = 0.02. Nồng độ CEA trung bình của những bệnh nhân được cắt gan là 49.8 ± 
122.1 thấp hơn so với những bệnh nhân không thể cắt gan 82.6 ± 268.0, nhưng sự khác biệt này 
không có ý nghĩa thống kê p =  0.7. 
 

Biểu đồ 1: Mối liên quan giữa nồng độ 
CA 19-9 và kích thước khối u 

 
Nhận xét: Giá trị r = 0.22 (r < 0.3) và nhìn 

hình dạng đồ thị thì thấy giữa nồng độ CA 19-9 
và kích thước khối u có mối liên hệ tương quan 
tuyến tính yếu. Mối liên hệ giữa hai biến này 
không có ý nghĩa thống kê với p = 0.11. 

Biểu đồ 2: Mối liên quan giữa nồng độ 
CEA và kích thước khối u 

 
Nhận xét: Giá trị r = 0.19 (r < 0.3) và nhìn 

hình dạng đồ thị thì thấy giữa nồng độ CEA và 
kích thước khối u có mối liên hệ tương quan 

tuyến tính yếu. Mối liên hệ giữa hai biến này 
không có ý nghĩa thống kê với p = 0.17. 
 

IV. BÀN LUẬN 
Nghiên cứu này của chúng tôi được tiến hành 

trên nhóm bệnh nhân có khá nhiều yếu tố nguy 
cơ gây ung thư đường mật như viêm gan virus, 
xơ gan, hút thuốc, sỏi mật, đái tháo đường. Các 
bệnh mạn tính này thường diễn biến lâu năm 
nên tuổi trung bình của nhóm nghiên cứu khá 
cao và các bệnh này gặp ở cả hai giới nhưng vẫn 
gặp nhiều hơn ở nam. Kết quả nghiên cứu của 
Ramage cũng thấy tỉ lệ nam giới cao hơn so với 
nữ[5]. Tất cả các bệnh nhân được xét nghiệm 
CA 19-9 và CEA, chụp cắt lớp vi tính tuy nhiên 
để chẩn đoán xác định thì chúng tôi tiến hành 
sinh thiết toàn bộ bệnh nhân. Độ nhạy và độ đặc 
hiệu của CA 19-9 với giá trị cắt là 100 U/ml, 
tương ứng là 68 và 87%[1]. Sử dụng ngưỡng giá 
trị 5 ng/mL cho CEA và 200 U/mL cho CA 19-9, 
độ nhạy của từng chất đánh dấu trong việc phân 
biệt ung thư biểu mô với không ung thư là 
53,3% đối với CEA và 60% đối với CA 19-9. Độ 
đặc hiệu là 86,3% cho CEA và 91% cho CA 19-
9[5]. Kết quả xét nghiệm dấu ấn miễn dịch nói 
chung có độ chính xác là không cao, tuy nhiên 
các nghiên cứu vẫn khuyến cáo rằng CA 19-9 và 
CEA trong huyết thanh là một bổ sung hữu ích 
cho các xét nghiệm có sẵn để chẩn đoán phân 

r = 0.22; p = 0.11 

r = 0.19; p = 0.17 
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biệt ung thư đường mật[6]. 
Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính ổ bụng ở nhóm 

bệnh nhân này cũng không hoàn toàn điển hình, 
kết quả chụp vừa để xác định số u, vị trí và di 
căn để đánh giá giai đoạn bệnh. Kết quả phân 
tích của nghiên cứu này cho thấy nồng độ CA 
19-9 ở các giai đoạn theo TNM không có sự khác 
nhau nhiều. Các bệnh nhân ở giai đoạn sớm 
cũng đã có nồng độ CA 19-9 rất cao. Singh và cs 
có nói rằng CA 19-9 tăng cao có thể liên quan 
đến tình trạng tắc mật nhưng vẫn cần nghiên 
cứu thêm[1]. Về nồng độ CEA thì chúng tôi lại 
thấy tăng ở giai đoạn I, tăng ít hơn ở giai đoạn 
II, ở giai đoạn III và IV thì tăng khá cao, tuy 
nhiên những sự khác nhau này không có ý nghĩa 
thống kê khi đánh giá. Tương tự khi so sánh 
nồng độ các dấu ấn giữa ung thư đường mật 
trong gan và ngoài gan thì thấy sự khác biệt 
giữa hai nhóm cũng không có ý nghĩa. 

Chúng tôi phân tích tương quan giữa nồng độ 
dấu ấn với kích thước khối u thì thấy tương quan 
giữa nồng độ CA 19-9 và kích thước khối u có 
mối liên hệ tương quan tuyến tính yếu, giá trị r = 
0.22 (r<0.3). Mối liên hệ giữa hai biến này 
không có ý nghĩa thống kê với p = 0.11. Nồng 
độ CEA và kích thước khối u cũng có mối liên hệ 
tương quan tuyến tính yếu, giá trị r = 0.19 (r < 
0.3). Mối liên hệ giữa hai biến này không có ý 
nghĩa thống kê với p = 0.17. Điều này có thể 
thấy rằng không phải u cứ to lên thì nồng độ dấu 
ấn miễn dịch sẽ tăng theo. Chúng tôi thấy có 
những bệnh nhân u chỉ 1,9cm nhưng nồng độ 
CA 19-9 là 793U/mL, có bệnh nhân u 2,4cm nồng 
độ CA 19-9 là 2021U/mL, CEA là 1500ng/mL. 

CCA phát triển chậm nhưng di căn cao, 
thường được phát hiện ở giai đoạn không thể 
phát hiện được, do đó hầu hết bệnh nhân có tiên 
lượng xấu với tỷ lệ sống trung bình là 6 trận12 
tháng. CCA không nhạy cảm với hóa trị liệu, liệu 
pháp miễn dịch, xạ trị và phẫu thuật cắt bỏ hiện 
đang là liệu pháp hiệu quả duy nhất[3]. Số bệnh 
nhân chúng tôi chỉ định cắt u là 9, các bệnh 
nhân khác phần lớn điều trị hóa chất và giảm 
nhẹ có 3 bệnh nhân bệnh ở giai đoạn muộn 
được trả về chăm sóc tại nhà. Các bệnh nhân cắt 
gan đều chỉ có 1 khối u, kích thước dao động từ 
3 đến 9,8cm, 2 bệnh nhân có hạch rốn gan và 
không di căn. Trong số này chỉ có 2 bệnh nhân 
có tăng CA 19-9, 2 bệnh nhân tăng CEA. Sasaki 
chỉ ra rằng CA 19-9 càng cao thì thời gian sống 
thêm sau phẫu thuật càng ngắn. CEA, một dấu 
ấn khối u mạnh mẽ trong nhiều khối u ác tính 
đường tiêu hóa, đã được chú ý ngày càng tăng 
như là dấu hiệu khối u tiềm năng trong các khối 

u ác tính ở gan[7]. Trong một nghiên cứu, CEA 
có tính dự đoán tốt hơn cho thời gian sống thêm 
sau khi cắt bỏ ung thư đường mật so với CA 19-
9[8]. 
 

V. KẾT LUẬN 
Sau nghiên cứu chúng tôi có một số kết luận 

như sau: Tỉ lệ tăng CA 19-9 là 63.5%. Tỉ lệ tăng 
CEA là 44.2%. 

Nồng độ CA 19-9 và CEA không có sự khác 
biệt có ý nghĩa ở các giai đoạn TNM. 

Nồng độ CA 19-9 và CEA không có sự khác 
biệt có ý nghĩa giữa ung thư đường mật trong và 
ngoài gan. 

Nồng độ CA 19-9 có mối liên hệ tương quan 
tuyến tính yếu với kích thước khối u, r = 0.22 (r 
< 0.3), p = 0.11. CEA có mối liên hệ tương quan 
tuyến tính yếu với kích thước khối u r = 0.19 (r 
< 0.3), p = 0.17. 

Nồng độ CA 19-9 thấp hơn có ý nghĩa ở bệnh 
nhân điều trị bằng cắt gan, p =  0.02. 

Nồng độ CEA thấp hơn nhưng không có ý 
nghĩa ở bệnh nhân cắt gan, p =  0.7. 
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