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DIỄN TIẾN LÂM SÀNG

 Bệnh nhi nữ,15 tuổi

 Đầu tháng 3/2025, bệnh nhi và

người nhà ghi nhận vùng cổ to, 

sờ chắc, không đau, không khó

thở, nuốt vướng.



DIỄN TIẾN LÂM SÀNG

BN được gia đình đưa đến khám tại bệnh

viện nhi, được xét nghiệm máu, siêu âm

tuyến giáp và phần mềm vùng cổ.

BN được cho toa thuốc điều trị 7 ngày.



HÌNH ẢNH KHÁM TẠI MEDIC

VÙNG CỔ

 Cơ ức đòn chũm hai bên kích thước lớn, không đồng nhất, 

bên trong có nhiều dải echo kém xen kẽ.

 Phù nề mô mỡ vùng cổ.

 Dày không đều thành thực quản đoạn cổ,           d = 5 →

10mm.

 Nhiều hạch echo kém hình oval, một số còn rốn hạch, d = 

5mm, nằm rải rác, không tăng sinh mạch máu.



HÌNH ẢNH KHÁM TẠI MEDIC

SIÊU ÂM TIM

 Tràn dịch màng ngoài tim lượng nhiều

 Ít dịch màng phổi Trái.



HÌNH ẢNH KHÁM TẠI MEDIC

SIÊU ÂM BỤNG 

 Hình ảnh buồng trứng kích thước lớn: (P) 

= 73x41mm, (T) = 69x43mm, echo kém, ít

tăng sinh mạch máu, mất cấu trúc mô

buồng trứng

 Ít dịch túi cùng sau.







DIỄN TIẾN SAU KHI NHẬP VIỆN



Diễn tiến tại Bệnh Viện Nhi Đồng Thành Phố:















Kết luận: Theo dõi Lymphoma.
Đề nghị nhuộm HMMD: Đề nghị nhuộm HMMD: CD3, CD20, CD30, TdT, 
ALK-1, Calretinin, Inhibin, Vimentin, CD45, Cmyc, BCL2, CD10 (Block 20)



SINH THIẾT & CHẨN ĐOÁN MÔ BỆNH HỌC
 BN được chuyển sang BVNĐTP để phẫu thuật sinh thiết buồng trứng

Mô bệnh học

• Mẫu mô hiện
diện các TB 
to,nhân sang 
không khía, 
có 2-3 hạt
nhân rõ, nằm
sát rìa nhân, 
hoặc hạt
nhân lớn, 
nằm giữa
nhân. Nhiều
phân bào

Hóa mô miễn
dịch

• CD3 (-), 
CD20 (+), 
CD30 (-), TdT
(-), ALK-1 (), 
Calretioin (), 
Inhibin (-), 
Vimentin (+), 
CD45 (+), 
Cmyc (-), 
BCL2 (-), 
CD10 (+), 
Ki67 (+) 80%. 
CD79A (+), 
PAX5 (+), 
BCL6 (+), 
CD15 (-), 
CD34 (-)

Chẩn đoán xác
định

• Lymphoma tế

bào to dòng B 

(Large B-cell 

Lymphoma)



BÀN LUẬN

LYMPHOMA NON HODGKIN NGUYÊN PHÁT NGOÀI HẠCH

 Tiêu chuẩn chẩn đoán (Dawson 1961 + Krol 2003):

 Không sờ thấy hạch ngoại biên lần khám đầu

 Không có u trung thất trên XQ ngực

 Vị trí tổn thương ngoài hạch nổi trội

 Thâm nhiễm hạch lân cận cơ quan tổn thương (thường hạch nhỏ)

 Vòng Waldeyer's và lách được coi là LKH tại hạch; tổn thương tủy xương coi là lymphoma ngoài hạch

 Tiêu chuẩn vàng: Sinh thiết cơ quan tổn thương + giải phẫu bệnh + nhuộm hóa mô miễn dịch



BÀN LUẬN

 Lymphoma tế bào B lớn lan toả (DLBCL) nguyên 

phát buồng trứng là dạng cực kỳ hiếm gặp, thuộc 

nhóm lymphoma ngoài hạch nguyên phát (chỉ <

0.5% trong tổng số lymphoma non Hodgkin ngoài

hạch. Chẩn đoán khó khăn vì triệu chứng không đặc 

hiệu, thường được phát hiện muộn ở giai đoạn IV. 

Loại mô bệnh học phổ biến là tế bào B lớn lan tỏa 

(DLBCL) và Burkitt Lymphoma.

 Ngoài ra, DLBCL nguyên phát buồng trứng chiếm tỉ 

lệ < 1% trong u buồng trứng, do đó cần phân biệt 

với ung thư biểu mô buồng trứng để tránh phẫu 

thuật qúa mức trước khi có mô bệnh học.



HÌNH ẢNH HỌC

Đặc điểm siêu âm:

 Hai bên: thường gặp

 Đồng nhất, giảm âm

 Tăng tuần hoàn nhẹ

 Không tràn dịch màng bụng

 Khối luôn > 5 cm đường kính

Hạn chế: Đặc điểm thường không đặc hiệu → dễ nhầm với ung thư biểu mô 

buồng trứng



Đặc điểm SA DLBCL buồng trứng Ung thư biểu mô buồng trứng

Cấu trúc Đồng nhất Không đồng nhất

Tăng sinh mạch máu Tăng sinh mạnh máu nhẹ Tăng sinh mạch máu nhiều

Kiểu mạch máu Mạch máu nhỏ, phân bố đều
Mạch máu nhiều, phân bố bất 
thường, rìa khối u + trung tâm

Vận tốc dòng chảy Thấp, ít dòng chảy Cao, RI thấp

Bờ khối u Bờ rõ, đều Nham nhở, bờ không đều

Chồi/nhú Thường đăc, không có chồi ≥4 chồi/nhú (yếu tố ác tính)

Dịch bụng Không có Có dịch ổ bụng

Xâm lấn Không xâm lấn Xâm lấn ruột, phúc mạc



HÌNH ẢNH HỌC

Đặc điểm CT:

 Khối đặc mật độ thấp đồng nhất, bờ rõ, không xâm lấn mô xung quanh, bắt thuốc cản quanh

nhẹ. Không dịch ổ bụng. Thường 2 bên. Không mỡ, không calci. Kích thước lớn (>5 cm).

Đặc điểm MRI:

 Tín hiếu thấp trên T1. Tăng tín hiệu nhẹ, nhưng đồng nhất trên T2. Ngấm thuốc mạnh, đồng 

nhất.

 Không có thành phần mỡ, dịch, calci, hoại tử

 Bờ rõ, không xâm lấn mô xung quanh. Thường ảnh hưởng cá hai buồng trứng. Không có 

dịch ổ bụng.

 Không giống u ác tinh (ADC < 0.68)



TUMOR MARKER:

LDH:
• Xét nghiệm cực kỳ quan

trọng.
• Tăng LDH phản ánh:

• Khối lượng u lớn
• Tăng sinh mạnh
• Tiên lượng xấu

• Đặc biệt: Burkitt Lymphoma,
LDH thường tăng rất cao.

β2-Microglobulin:
• Tăng trong:

• Lymphoma tiến triển
• Tải lượng khối u cao
• Giá trị tiên lượng



Marker DLBCL Ung thư biểu mô

LDH Tăng (gặp trong 70-80%) Không đặc hiệu

β2-microglobulin Tăng (>2.22 µg/mL) Không đặc hiệu

CA-125 Tăng nhẹ (thường <200) Tăng mạnh (>200)

AFP, β-hCG Âm tính Dương tính (u tế bào mầm)



CHẨN ĐOÁN XÁC ĐỊNH

Yếu tố Yêu cầu

Sinh thiết hạch/u
Loại bỏ toàn bộ hoặc một phần hạch bạch

huyết

Mô bệnh học
Tế bào lớn không dính nhau, tập trung >50% 

dân số tế bào

Kiểu lan tỏa Xóa bỏ cấu trúc bình thường của hạch lympho

Hóa mô miễn dịch CD20 (+), CD19+, CD30 (4.5%), CD5 (5.3%)

Tái sắp xếp gen BCL2, BCL6, MYC, TP53 (double-hit/triple-hit)

Phân loại
Non-germinal center B-cell-like (non-GCB) 

hoặc GCB



ĐIỀU TRỊ

 Ban đầu: R-CHOP (50-60% chữa khỏi)

 Tái phát lần đầu: Hóa trị liều cao → Ghép tự thân (>50% đáp ứng)

 Tái phát <1 năm/kháng: CAR-T (85-94% đáp ứng, 42.6% sau 5 năm)

 Tái phát >1 năm: Salvage → Ghép tự thân



TIÊN LƯỢNG

 Tỉ lệ đáp ứng hoàn toàn: 66% 

 OS-3 năm: 37.5% (tái phát/kháng)

 Không điều trị: <6 tháng

 GCB subtype: Tiên lượng tốt (CR 78%)

 non-GCB subtype: Tiên lượng xấu (CR 56.5%)

Yếu tố tiên lượng xấu:

 LDH tăng, β2-microglobulin cao, non-GCB, double-hit / triple-hit…



KẾT LUẬN

 DLBCL là thể tiến triển nhanh nhưng có thể chữa khỏi với điều trị đúng phác đồ.

 Các phương pháp chẩn đoán hình ảnh trong DLBCL có giá trị chủ yếu ở gợi ý tổn 

thương, đánh giá giai đoạn và theo dõi đáp ứng điều trị. Tuy nhiên không đủ để 

chẩn đoán xác định vì đặc điểm thường không đặc hiệu và dễ chồng lấp với các 

bệnh lý ác tính khác. Do đó, chẩn đoán cuối cùng vẫn cần sinh thiết, mô bệnh học 

và hóa mô miễn dịch.

 Với tổn thương vùng cổ không điển hình, không nên dừng lại ở chẩn đoán khu trú. 

Cần nghĩ đến một bệnh lý toàn thân, tiếp tục khảo sát các cơ quan khác và sinh 

thiết tổn thương nghi ngờ để tránh bỏ sót lymphoma ngoài hạch, trong đó có 

lymphoma buồng trứng.
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