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BÁO CÁO MỘT TRƯỜNG HỢP BỆNH HIẾM GẶP: 

U LYMPHO T GIỐNG VIÊM MÔ MỠ DƯỚI DA

- U lympho T giống viêm mô mỡ dưới da – SPTCL là một rối loạn tăng sinh dòng lympho có ái lực với mô mỡ

- Chủ yếu liên quan đến mô mỡ dưới da, hiếm khi ở vị trí mỡ quanh các tạng sâu hay vùng giàu mô mỡ khác

- Bệnh rất hiếm gặp, người gốc Châu Á có tỷ lệ mắc cao hơn các khu vực khác.

- Chẩn đoán SPTCL là một thách thức. Bệnh có thể biểu hiện tương tự nhiều bệnh lành tính khác

GIỚI THIỆU

CA BỆNH

Lâm sàng

- Người bệnh (NB) nam, 37 tuổi, tiền sử khỏe 

mạnh, có các khối u đùi phải, thành bụng.

- Gần ngày vào viện NB xuất hiện đau nhức tại 

vị trí u, mệt mỏi, chán ăn

- Khám thấy: Khối u dưới da đùi phải 2x3cm, u 

dưới da thành bụng phải 2x2cm, ranh giới rõ, 

ấn đau, bề mặt da không có tổn thương 

tương ứng.

- Chẩn đoán lâm sàng: U mỡ dưới da

Giải phẫu bệnh

- H&E: Khối u tăng sinh các tế bào dòng 

lympho kích thước nhỏ và trung bình. Các tế 

bào u có màng nhân méo mó, góc cạnh, 

thâm nhiễm vào các thùy mỡ, tập trung 

quanh các tế bào mỡ tạo hình ảnh “riềm hạt”. 

Xen giữa các tế bào u và mô mỡ có nhiều đại 

thực bào, bạch cầu đa nhân trung tính, các 

mảnh vụn tế bào chết theo chương trình

- HMMD: Các tế bào u bộc lộ các dấu ấn: 

CD3, CD8, Ki67 (70%); không bộc lộ các dấu 

ấn CD4, CD56, CD20.

Chẩn đoán xác định:

"U lympho T giống viêm mô mỡ dưới da”

Tiến triển và điều trị:

− Sau 1 tháng, NB thể trạng yếu, mệt mỏi 

nhiều. Chụp PET-CT đánh giá thấy hình ảnh 

tổn thương thâm nhiễm dưới da nhiều vị trí: 

thành ngực hai bên, vai phải, thắt lưng hai 

bên, mông phải, đùi hai bên, tăng chuyển 

hóa FDG.

− NB được điều trị với phác đồ CHOP.

− Sau 2 chu kỳ, NB diến biến nặng, chuyển 

Bệnh viện Huyết học Trung ương (NIHBT).

Hình 1. A – Lâm sàng khối u thành bụng phải. B,C – Thâm nhiễm các tế 

bào u trong các thùy mỡ, hình ảnh “riềm hạt”.

D – CD3 (+). E – CD8 (+). F – CD20 (+) rải rác

Bảng 1. Dấu hiệu lâm sàng và các chỉ số xét nghiệm

− Tại NIHBT, NB biểu hiện 4/8 tiêu chí của HLH (Bảng 1).

− NB được điều trị 3 chu kỳ Etoposid sau đó điều trị theo phác đồ

CHOP-E. Sau 3 chu kỳ CHOP-E, tình trạng bệnh cải thiện tốt.

− SPTCL được mô tả lần đầu vào năm 1991, được chia thành 2 kiểu hình theo TCR: TCRαβ và TCRγ/δ 

− Hiện nay, SPTCL được dùng cho những trường hợp TCRαβ với CD4(-), CD56(-), CD8(+), thường diễn biến chậm

− Tự miễn dịch và rối loạn miễn dịch đóng vai trò quan trọng trong cơ chế bệnh sinh.

− SPTCL rất hiếm gặp, chiếm khoảng <1% tổng số ca u lympho không Hodgkin. Độ tuổi mắc bệnh rộng, trung bình 

khoảng 35-42 tuổi, nữ mắc nhiều hơn nam (gấp khoảng 3-4 lần).

− Lâm sàng: Các nốt mềm dưới da kích thước từ 1 - >20cm, có thể tổn thương da kèm theo. Vị trí hay gặp nhất ở vùng 

chân, tay, thân mình và hiếm gặp ở các vị trí giàu mỡ ở tạng sâu.

− Đa phần các trường hợp bệnh tiến triển chậm, 20-30% biểu hiện nặng, nhiễn biến nhanh khi có hội chứng HLH

− Giải phẫu bệnh: Đặc trưng bởi sự thâm nhiễm các tế bào lympho kích thước trung bình với nhân không đều, tăng sắc, 

xâm nhập vào các tiểu thùy mỡ dưới da, xung quanh các tế bào mỡ tạo hình ảnh “riềm hạt”. Mô u đa dạng các loại tế 

bào khác: đại thực bào, mảnh vụn tế bào, dưỡng bào, bạch cầu hạt… HMMD cho thấy tế bào u biểu hiện dấu ấn tế 

bào Tαβ như CD3(+), CD8(+), CD4(-), CD56(-). Ki67 cho thấy hoạt động tăng sinh cao.

− Chẩn đoán phân biệt: 

• U lympho Tγ/δ nguyên phát tại da: Thường ở tuổi trung niên (khoảng 60 tuổi), thường có biểu hiện tại da như 

loét, hoại tử và hội chứng HLH ở 50% trường hợp. HMMD tế bào u bộc lộ CD56(+), TCR-δ, CD4(-), CD8(-). Tiên 

lượng của bệnh rất kém, tỷ lệ sống sót sau 5 năm khoảng 10%, thời gian sống trung bình <2 năm.

• Lupus ban đỏ hệ thống – SLE: 25% SPTCL có biểu hiện SLE kèm theo gây chẩn đoán nhầm lẫn và bỏ sót. Hình 

ảnh mô bệnh học cũng có thể tương tự SPTCL. HMMD đóng vai trò quan trọng khi SLE hỗn hợp CD20(+) và 

CD3(+), hỗn hợp CD4(+) và CD8(+).

− Điều trị bệnh: Chưa có phương pháp điều trị tiêu chuẩn, có thể sử dụng các thuốc ức chế miễn dịch hoặc điều trị theo 

phác đồ CHOP. Khi có HLH kèm theo, điều trị hóa trị tích cực và/ hoặc ghép tế bào gốc đồng loại.

− Tiên lượng: SPTCL đa phần diễn biến chậm, 80% sống sót chung sau 5 năm. Khi NB có HLH, tỷ lệ sống sót chung 

sau 5 năm giảm còn 50%.

BÀN LUẬN

- SPTCL là bệnh rất hiếm gặp, tạo nhiều thách thức trên chẩn đoán lâm sàng, giải phẫu bệnh.

- HMMD là xét nghiệm quan trọng để chẩn đoán SPTCL với các bệnh lành tính phổ biến cũng như phân biệt với các 

bệnh lý ác tính, tiến triển nhanh.

- Điều trị bệnh tùy thuộc diễn biến lâm sàng cùng sự có mặt của hội chứng HLH, thường sử dụng thuốc ức chế miễn 

dịch hoặc phác đồ CHOP
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