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I. ĐẶT VẤN ĐỀ

CA LÂM SÀNG U LYMPHO BIỂU HIỆN Ở TIM                              
BIỂU HIỆN GIỐNG BÓC TÁCH ĐỘNG MẠCH PHỔI

Nguyễn Ngọc Quang1,2,, Lê Xuân Thận2, Lê Văn Đạt2

1Trường Đại học Y Hà Nội
2Bệnh viện Bạch Mai

U lympho là một bệnh khá hiếm gặp với các biểu hiện lâm sàng toàn thân, cận lâm sàng dễ gây nhầm lẫn 

với các bệnh khác. Báo cáo một trường hợp ca bệnh lâm sàng U lympho có hiểu hiện ở tim hiếm gặp với các 

biểu hiện lâm sàng và cận lâm sàng giống với trường hợp bệnh nhân bị bóc tách động mạch phổi tự phát. Tuy 

nhiên, chẩn đoán xác định chỉ được đưa ra sau khi tiến hành phẫu thuật mở ngực và làm sinh thiết giải phẫu 

bệnh. Hhình ảnh đại thể trong lúc phẫu thuật mở ngực cho thấy hình ảnh khối u lớn xâm lấn động mạch chủ, 

động mạch phổi và các tổ chức di căn đến hạch góc hàm và một vài khối u nhỏ cạnh nhĩ phải. Hình ảnh vi thể 

trên giải phẫu bệnh cùng kết quả hóa mô miễn dịch đã đưa ra chẩn đoán xác định U lympho thể nang độ I. 

Từ khoá: U lympho biểu hiện tại tim, bóc tách động mạch phổi.

U lympho chiếm 13,6% nguyên nhân của 
các khối u biểu hiện tại tim hoặc di căn tới tim.1 
U lympho nguyên phát ở tim là một bệnh cảnh 
hiếm gặp và được định nghĩa là u lympho chỉ 
liên quan đến tim và/hoặc màng ngoài tim, hoặc 
với phần lớn tổn thương khu trú ở tim.2 Bệnh 
nhân có thể xuất hiện với các dấu hiệu của suy 
tim, loạn nhịp tim và/hoặc tràn dịch màng ngoài 
tim tùy thuộc vào vị trí của khối u. 

Trong lịch sử y văn, nhiều trường hợp u 
lympho biểu hiện tại tim có thể không được 
phát hiện về mặt lâm sàng; tuy nhiên, sự  tiến 
bộ các phương tiện chẩn đoán hình ảnh đã xác 
định được sự liên quan của u lympho với tim 
nhiều hơn. Sự ra đời của các liệu pháp điều 
trị giúp cải thiện kết quả điều trị ung thư có thể 
giúp làm thay đổi tỷ lệ xuất hiện tổn thương di 
căn ở những vị trí bất thường hơn, bao gồm 
cả tổn thương ở hệ tim mạch. Ngoài ra, chẩn 

đoán bệnh nhân bị u lympho có tổn thương tại 
tim thường khá muộn, dễ nhầm lẫn bỏ sót và 
đôi khi chỉ được chẩn đoán sau khi giải phẫu 
tử thi.2 Do tính hiếm gắp và dễ nhầm lẫn trong 
quá trình làm chẩn đoán của bệnh dễ làm các 
bác sĩ lâm sàng lúng túng và có thể chẩn đoán 
nhầm,chúng tôi xin báo cáo một trường hợp ca 
lâm sàng u lumpho biểu hiện tiên phát ở tim 
khá hiếm gặp và được chẩn đoán nhầm do biểu 
hiện giống với bóc tách động mạch phổi . 

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH
Bệnh nhân nữ 59 tuổi có tiền thử đái tháo 

đường 5 năm điều trị không thường xuyên vào 
viện vì xuất hiện triệu chứng tức nặng ngực và 
khó thở  trong vòng  tuần. Điện tâm đồ nhịp 
xoang và không có dấu hiện thiếu máu cơ tim, 
X-quang tim phổi thẳng có hình ảnh bóng tim 
to, trường phổi sáng. Siêu âm tim chỉ ra có tràn 
dịch màng ngoài tim số lượng vừa, dịch tự do 
tập trung chủ yếu ở thành sau và thành bên thất 
trái, cạnh nhĩ phải. Ngoài ra có cấu trúc đậm 
âm ở phía trước thất phải bề dày 35 mm, lan 
lên gốc và thân động mạch phổi (ĐMP), thân và 
các nhánh động mạch phổi giãn nhiều (đường 
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Bệnh nhân được chụp cộng hưởng từ (MRI) 
tim nhằm đánh giá cấu trúc khối u tim: kết quả 
có hình ảnh bóc tách động mạch phổi đoạn 
ngắn từ ngay trên van, tổn thương dạng máu 
tụ lớn ôm quanh thân chung động mạch phổi, 
động mạch chủ lên và khoang giữa hai động 
mạch phổi - chủ, dịch máu khoang màng ngoài 
tim và không thấy đường thoát thuốc từ động 
mạch phổi. Trên phim chụp cắt lớp vi tính đa 
dãy (MSCT) mạch phổi cũng cho thấy hình ảnh 
bóc tách ĐMP ngay trên van, không thấy hình 
ảnh huyết khối, không phình, và không có thoát 
thuốc cản quang ra ngoài thành, dịch màng tim 
số lượng vừa.

kính thân 51mm, nhánh phải 22mm và nhánh 
trái 28mm), áp lực ĐMP tăng nhẹ (38mmHg), 
kích thước và chức năng thất trái trong giới 
hạn bình thường. Khai thác kĩ bệnh sử và lâm 
sàng cho thấy bệnh nhân có gầy sút 2 kg trong 
vòng3 tháng, không rõ triệu chứng sốt, không 
có tiền sử mắc bệnh suy giảm miễn dịch hay 
điều trị các thuốc ức chế miễn dịch; siêu âm 
hạch ngoại vi các vị trí phát hiện 1 khối hạch 
dưới hàm nằm sâu kích thước 20x30mm cấu 
trúc giảm âm, không rõ rốn hạch và không thấy 
thâm nhiễm xung quanh và chọc tế bào hạch 
dưới hàm ở bệnh viện khác không thấy có tế 
bào ác tính. 

  Hình 1. A. Hình ảnh khối đậm âm ở phía trước thất phải lan lên xung quanh gốc và thân 
động mạch phổi (mũi tên trắng). B. Hình ảnh MRI theo dõi dải lóc tách nội mạc ĐMP ngay 

trên van (mũi tên đỏ) và khối máu tụ ôm quanh ĐMP (mũi tên vàng)

 

Khối đậm âm 

Dải lóc tách 
nội mạc 

Khối máu tụ 

 

Với chẩn đoán bóc tách động mạch phổi và 
tổn thương dạng máu tụ ôm quanh động mạch 
chủ, động mạch phổi cũng như dịch màng 
tim có số lượng vừa theo dõi bóc tách động 
mạch phổi biến chứng vỡ, chúng tôi quyết định 
chuyển bệnh nhân đi phẫu thuật nhằm đánh giá 
và xử trí tổn thương trong lúc mổ. Tuy nhiên, 
sau khi mở ngực cho thấy dịch màng tim dạng 
dịch trong và có tổ chức dạng khối u tính chất 
bề mặt sần sùi ôm toàn bộ ĐMP và xâm lấn vào 

động mạch chủ, gốc động mạch vành hai bên, 
có một vài ổ u nhỏ bám vào thành bên nhĩ phải. 
Do tổ chức khối u lớn, xâm lấn nhiều cơ quan 
quan trọng, nguy cơ làm tổn thương động mạch 
chủ, động mạch phổi và cả hai nhánh chính 
động mạch vành, xét thấy không có khả năng 
cắt bỏ toàn bộ khối u nên chúng tôi đã quyết 
định chỉ lấy lấy tổ chức khối u ở thân ĐMP và 
nhĩ phải để làm giải phẫu bệnh, cắt rộng màng 
ngoài tim. 
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 Hình 2. A. Tổ chức u sần sùi ôm toàn bộ ĐMP và xâm lấn 1 phần động mạch chủ, gốc 
động mạch vành 2 bên (mũi tên vàng). B. Có một vài u nhỏ bám vào thành bên nhĩ P                         

(mũi tên trắng)

Kết quả giải phẫu bệnh mô bệnh học nhuộm 
bằng phương pháp HE và PAS ở cả hạch dưới 
hàm và tổn thương giải phẫu lúc mổ (bệnh nhân 
chưa được điều trị bằng corticoid trước sinh 
thiết) theo dõi là u lympho. Sau đó, chúng tôi đã 
trao đổi với các bác sĩ chuyên ngành ung thư 
và các bác sỹ có kinh nghiệm khoa giải phẫu 
bệnh và quyết định nhuộm bệnh phẩm hóa mô 

  

A B

miễn dịch các tế bảo u phản ứng dương tính với 
các dấu ấn: CD20, Bcl16, Ki67 (thấp) và phản 
ứng âm tính âm tính với các dấu ấn CD3, CD5, 
CD10, Cyclin D1; dấu ấn Bcl2 nền, CD 23 mất 
network tâm mầm. Bệnh nhân được chẩn đoán 
xác định là U lympho thể nang, độ I (Follicular 
lymphoma).

                                       

                       (Hình A (HE x 40))                                     (Hình B (HE x 100))
  

Hình 3. Hình ảnh U lympho dạng nang, độ I. Khối u có dạng nang chủ yếu, các nang xếp 
cạnh nhau làm mờ cấu trúc nốt (A, HE x 40). Các nang tân sinh có vùng vỏ bị thay đổi cấu 

trúc hoặc không có (B, HE x100) 
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                           (Hình C (HE x 100))                                  (Hình D (HE x 100))

                                 (Hình G)                                                   (Hình H)

                                     (Hình I)                                                (Hình K)
Hình 3 (tiếp). Hình ảnh U lympho dạng nang, độ I. Trong các nang, nguyên bào nằm trung 

tâm (mũi tên xanh) được phân bố ngẫu nhiên và không có đại thực bào. Có 15 nguyên bào 
trung tâm trên mỗi trường năng lượng cao (C, D; HE x 400). Nhuộm hóa mô miễn dịch cho 

thấy các tế bào khối u dương tính với CD20, BCL6, BCL2 (E, F, G) và âm tính với CD3, CD10 
(H, I). Nhuộm cho dấu hiệu tế bào đuôi gai nang (CD23) làm nổ bật mô hình nang (K)

  

  

  

  

                                 (Hình E)                                                   (Hình F) 
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IV. BÀN LUẬN 
Bóc tách ĐMP trên lâm sàng khá hiếm gặp, 

dễ đe dọa tính mạng người bệnh, thường xảy 
ra ở bệnh nhân có phình giãn động mạch phổi. 
Bóc tách ĐMP thường do vết rách xảy ra từ 
lớp nội mạc vào tới lớp ngoài cùng của lớp áo 
giữa, sau đó bóc tách có xu hướng lan theo 
chiều dọc động mạch phổi do áp lực tiến triển 
dẫn đến hình thành lòng giả.4 Thành động 
mạch phổi mỏng hơn động mạch chủ do phải 
chịu áp lực dòng máu thấp hơn. Thông thường, 
bóc tách ĐMP sẽ dẫn đến vỡ ra khoang màng 
tim, màng phổi hoặc trung thất hơn thay vì có 
đường vào lại (re-entry) như diễn tiến xảy ra 
ở bệnh nhân lóc tách động mạch chủ.5,6 Trong 
một nghiên cứu tổng quan trên 150 bệnh nhân 
cho thấy, hầu hết các bệnh nhân bóc tách ĐMP 
xảy ra ở những bệnh nhân bị tăng áp lực động 
mạch phổi hoặc có tiền sử bệnh tim mạch bao 
gồm cả tim bẩm sinh (chủ yếu là còn ống động 
mạch) và bệnh tim mắc phải.7 Bệnh nhân của 
chúng tôi tuy không có tiền sử bệnh lý tim mạch 
từ trước, và áp lực ĐMP tăng nhẹ tuy nhiên 
có nhiều yếu tố nguy cơ (động mạch phải giãn 
lớn đường kính 51mm), yếu tố lâm sàng (đau 
ngực, khó thở mà không do nguyên nhân tim 
mạch khác), yếu tố cận lâm sàng ( hình ảnh có 
vết rách nội mạc khá điển hình và tụ máu quanh 
động mạch phổi, tràn dịch màng tim theo dõi 
dịch máu trên siêu âm, MSCT cũng như MRI). 
Chính những biểu hiện này đã khiến chúng tôi 
nghĩ tới chẩn đoán bóc tách động mạch phổi có 
biến chứng tụ máu, tràn máu màng tim và quyết 
định cần phẫu thuật mở ngực sớm đánh giá tổn 
thương. Gần như không có dấu hiệu đặc hiệu 
hay gợi ý đến chẩn đoán u lympho trước phẫu 
thuật. Hình ảnh trong lúc mổ cho thấy khối u lớn 
tính chất sần sùi xâm lấn nhiều cơ quan quan 
trọng: ôm quanh động mạch phổi và động mạch 
chủ, lan vào gốc động mạch vành hai bên nên 
không có khả năng cắt bỏ toàn bộ khối u, đồng 

thời dịch màng tim trong nên các phẫu thuật 
viên chỉ lấy bệnh phẩm làm giải phẫu bệnh và 
cắt rộng màng ngoài tim dự phòng tràn dịch 
màng tim tái phát.

Không có tiêu chí thống nhất khi khối u 
lympho được chẩn đoán là tiên phát tại tim. Tác 
giả L. Zaharia and P. Gill cho rằng những khối u 
có liên quan đến cơ tim và khoang màng ngoài 
tim được coi là u tiên phát tại tim.8 Tuy nhiên, 
Curtsinger và cộng sự cho rằng chỉ những khối 
u lympho tại tim và không có bằng chứng tại cơ 
quan khác khi phẫu tích tử thi.9 Bệnh nhân của 
chúng tôi ngoài khối u tại tim còn có 1 hạch nhỏ 
di căn tại hạch dưới hàm và các triệu chứng 
lâm sàng và cận lâm sàng ban đầu không đặc 
hiệu đối với u lympho nên đã làm sai lệch chẩn 
đoán của bệnh nhân. Hầu hết bệnh nhân u 
lumpho tại tim biểu hiện các triệu chứng khó 
thở và triệu chứng toàn thân (sốt, gầy sút cân, 
mệt mỏi, vã mồ hôi), đau ngực, suy tim và tràn 
dịch màng tim tuy nhiên bệnh nhân của chúng 
tôi không biểu hiện triệu chứng toàn thân rõ 
ràng trừ việc gầy sút mà nổi bật biểu hiện tại tim 
như đau ngực, khó thở… U lympho tiên phát 
tại tim thường liên quan đến bên tim phải (cả 
tâm nhĩ và tâm thất), nhưng cũng có vài trường 
hợp lâm sàng cáo cáo tổn thương liên quan 
đến bên tim trái.10 Tăng troponin do tổn thương 
cơ tim do thâm nhiễm tế bào lympho thì khá ít 
gặp. Trong trường hợp ca bệnh của chúng tôi, 
troponin T không tăng (4,7 ng/L) không tăng có 
lẽ do khối u ôm quanh ĐMP và ĐMC và không 
xâm lấn mô cơ tim. Siêu âm tim là phương tiện 
chẩn đoán hình ảnh không xâm lấn nhằm đánh 
giá màng ngoài tim và cấu trúc tim, tuy nhiên 
do hạn chế về cửa sổ siêu âm nên việc đánh 
giá bằng siêu âm qua thành ngực vẫn còn hạn 
chế mặc dù siêu âm tim qua thực quản cũng 
cho biết thêm nhiều thông tin.11,12 Chụp MSCT 
cho phép đánh giá hình thái, vị trí và mức độ 
của khối u tim, trong khi chụp MRI tim có sử 
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dụng chất đối quang từ mang lại hình ảnh vượt 
trội xác định giải phẫu, lưu lượng máu và chức 
năng tim.13,14 Hình ảnh chụp cắt lớp có gắn 
đồng vị phóng xạ (PET) gần đây đã được báo 
cáo cho thấy tổn thương tại tim ở những trường 
hợp lâm sàng không nghi ngờ.15 Ca bệnh của 
chúng tôi không rõ hình ảnh xâm lấn hay biểu 
hiện gây tắc nghẽn mà chỉ có biểu hiện nghi 
ngờ trên MRI giống như khối máu tụ, khiến dấu 
hiệu bóc tách ĐMP trở nên nhiều khả năng hơn. 
Việc không phát hiện được các vị trí thoát thuốc 
trên phim MRI hay MSCT là một dấu hiệu cần 
phải tính đến để làm kỹ bilan chẩn đoán hơn đối 
với trường hợp nghi bóc tách ĐMP. 

Điều trị khối u lympho tại tim thường kết hợp 
giữa phẫu thuật và hóa trị liệu. Y văn ghi nhận 
hóa trị liệu giúp thuyên giảm 61% bệnh nhân 
trong khi phẫu thuật không làm kết cục điều 
trị.10 Tuy nhiên, phẫu thuật được xem như một 
liệu pháp “bắc cầu” trong khi chờ đợi hiệu quả 
của hóa trị liệu, đặc biệt ở những bệnh nhân có 
rối loạn huyết động. Những khối u lớn xâm lấn 
ở đường ra thất phải làm tắc nghẽn một phần 
hoặc hoàn toàn thì tiên lượng xấu hơn.16 Thậm 
chí, những khối u ở đường ra thất phải có tắc 
nghẽn thì phẫu thuật cũng không làm thay đổi 
kết cục của bệnh nhân. Tác giả Y.H. Jung cho 
rằng cần chẩn đoán sớm đối với u lumpho tại 
tim và điều trị hóa chất tích cực với hóa trị liệu 
theo phác đồ mới nhằm đạt kêt quả tối ưu.16 
Tác giả K.W. Chen và sau đó là A. Habereuer 
cùng cộng sự báo cáo các trường hợp các ca 
lâm sàng phục hồi tốt sau phẫu thuật và hóa trị 
liệu.10,17 Đôi khi, rất khó để phẫu thuật cắt bỏ 
hoàn toàn khối u ở những bệnh nhân này, phẫu 
thuật giúp giải quyết tình trạng “tắc nghẽn” máu 
lên phổi với mục tiêu chính của phẫu thuật là 
giúp bệnh nhân nhiều thời gian hơn chờ đợi hóa 
trị liệu. Bệnh nhân của chúng tôi mặc dù khối u 
lympho lớn ôm quanh động mạch phổi, động 
mạch chủ và gốc động mạch vành tuy nhiên 

khối u chưa gây tắc nghẽn cho nên chúng tôi 
đã quyết định không cắt bỏ khối u mà chỉ lấy 
bệnh phẩm làm giải phẫu bệnh và mở màng tim 
dẫn lưu và sau khi có kết quả giải phẫu bệnh 
chẩn đoán xác định, bệnh nhân được chuyển 
sang chuyên khoa huyết học và thực hiện hóa 
trị liệu và bệnh nhân đáp ứng khá tốt với liệu 
trình qua theo dõi kích thước khối u giảm đáng 
kể, hết dịch màng tim. Những tiến bộ trong phát 
triển các loại thuốc (bao gồm cả việc bổ sung 
các liệu pháp đơn dòng vào hóa trị, đã giúp cải 
tiện tỷ lệ đáp ứng hóa chất và tăng tỷ lệ sống 
còn đối với bệnh nhân u lympho nói chung.18 Xạ 
trị liệu trong điều trị u lympho nói chung và đặc 
biệt ở bệnh nhân u lympho vùng ngực có thể 
làm tăng nguy cơ viêm màng ngoài tim, bệnh 
cơ tim, rối loạn dẫn truyền và bệnh mạch mạch. 
Xạ trị liệu chỉ nên sử dụng ở những bệnh nhân 
khối u tiếp tục tiến triển mà ít đáp ứng với điều 
trị hóa chất. 

V. KẾT LUẬN
U lympho nguyên phát tại tim hoặc liên quan 

đến tim là bệnh lý khá hiếm gặp và triệu chứng 
thường khá đa dạng và không đặc hiệu dẫn 
đến việc chẩn đoán xác định có thể chậm trễ và 
đôi khi gây nhầm lẫn cho các bác sĩ lâm sàng. 
Việc chẩn đoán sớm giúp làm tăng hiệu quả 
điều trị của hóa trị liệu và tăng tỷ lệ sống còn 
cho bệnh nhân. Phẫu thuật đối với U lympho tại 
tim không cho thấy hiệu quả mà chỉ giúp ích đối 
với trường hợp u có gây tắc nghẽn hoặc giúp 
bệnh nhân có thêm thời gian chờ đợi hóa trị liệu 
có hiệu quả. 
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Summary
CARDIAC LYMPHOMA MISDIAGNOSED WITH PULMONARY 

ARTERY DISSECTION
Lymphoma is a fairly rare disease with systemic, subclinical clinical manifestations that can 

easily be confused with other diseases. We report a case of rare cardiac lymphoma with clinical 
manifestations. Clinical and laboratory findings are similar to those of patients with spontaneous 
pulmonary artery dissection. However, a definitive diagnosis was made only after performing a 
thoracotomy and a pathological biopsy. Macroscopic imaging during thoracotomy showed a large 
tumor invading the aorta, pulmonary artery and other tissues with metastases to the mandibular 
ganglion and a few small tumors in the right atrium. Microscopic images on histopathology 
and immunohistochemistry results confirmed the diagnosis of Grade I Follicular Lymphoma.

Keywords: Cardiac lymphoma, pulmonary artery dissection.


