
► CHUYÊN ĐỀ LAO ◄

107

PRIMARY MEDIASTINAL LARGE B-CELL LYMPHOMA:  
A CHALLENGING DIAGNOSTIC CASE AND ITS THERAPEUTIC IMPLICATIONS

Duong Dinh Toan1,2*, Le Hai Giang1,2, Nguyen Van Hung1,2, Phung Thi Ly1, Ngo Van Lang1,2, Nguyen Thi Nhat Le1

1Department of Pathology and Cytology, Phenikaa University Hospital - Nguyen Trac Street, Duong Noi Ward, Hanoi City, Vietnam
2Faculty of Biomedical Sciences, Phenikaa University - Nguyen Trac Street, Duong Noi Ward, Hanoi City, Vietnam

Received: 18/07/2026
Revised: 20/08/2026; Accepted: 04/09/2026

ABSTRACT
Primary mediastinal large B-cell lymphoma (PMBCL) is a rare subtype of aggressive large B-cell 
lymphoma that typically presents as an anterior mediastinal mass in young adults. We report the 
case of a 35-year-old man who presented with chest discomfort, and imaging studies revealed a  
large anterior mediastinal mass. Histopathological examination of a core needle biopsy  
demonstrated a pleomorphic neoplasm composed of large tumor cells arranged in solid nests  
within a dense collagenous fibrous stroma, initially suggesting a high-grade sarcoma. Initial  
immunohistochemical analysis showed diffuse positivity for vimentin and CD31, raising suspicion  
for angiosarcoma. However, an expanded immunohistochemical panel demonstrated strong  
expression of CD45 (LCA), CD19, CD20, CD23, and CD30, while the tumor cells were negative  
for cytokeratin (CK), epithelial membrane antigen (EMA), and CD15, thereby establishing the  
diagnosis of PMBCL. The patient was treated with R-CHOP chemotherapy followed by  
consolidative mediastinal radiotherapy. After 11 months of follow-up, the patient achieved a  
complete metabolic response according to the Lugano 2014 criteria based on PET/CT evaluation. 
This case highlights that PMBCL may exhibit a sarcoma-like morphological appearance, creating 
significant diagnostic challenges in limited biopsy specimens, and underscores the importance of 
a systematic immunohistochemical approach in the differential diagnosis of mediastinal tumors.
Keywords: Primary mediastinal large B-cell lymphoma; PMBCL; mediastinum; sarcoma-like  
morphology; immunohistochemistry.
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TÓM TẮT
U lympho tế bào B lớn nguyên phát tại trung thất (Primary mediastinal large B-cell lymphoma- 
PMBCL) là u ác tính hiếm gặp trong nhóm u lympho tế bào B lớn, thường biểu hiện dưới dạng khối 
u trung thất trước ở người trẻ tuổi. Chúng tôi báo cáo trường hợp bệnh nhân nam 35 tuổi nhập viện 
vì đau tức ngực, hình ảnh học phát hiện khối u trung thất trước kích thước lớn. Mô bệnh học trên 
sinh thiết lõi kim cho thấy u đa hình thái, phát triển thành đám đặc xen kẽ nền xơ collagen, chẩn 
đoán gợi ý ban đầu là sarcoma ác tính. Hóa mô miễn dịch ban đầu ghi nhận tế bào u dương tính với 
Vimentin và CD31, hướng đến sarcoma mạch. Tuy nhiên, khi mở rộng bộ dấu ấn hóa mô miễn dịch 
cho thấy tế bào u dương tính mạnh với CD45 (LCA), CD19, CD20, CD23 và CD30, đồng thời âm tính 
với CK, EMA và CD15, từ đó xác định chẩn đoán là PMBCL. Bệnh nhân được điều trị bằng phác đồ 
R-CHOP kết hợp xạ trị trung thất củng cố. Sau 11 tháng theo dõi, bệnh nhân đạt đáp ứng hoàn toàn 
theo tiêu chuẩn Lugano 2014 dựa trên PET/CT. Báo cáo ca bệnh này nêu bật PMBCL có thể biểu 
hiện hình thái “giả sarcoma”, gây khó khăn trong chẩn đoán trên các mẫu sinh thiết nhỏ, đồng thời 
nhấn mạnh vai trò của tiếp cận hóa mô miễn dịch có hệ thống trong chẩn đoán phân biệt các khối 
u trung thất.
Từ khóa: PMBCL, U lympho B, trung thất, giả sarcoma, hóa mô miễn dịch.

1. ĐẶT VẤN ĐỀ
U lympho tế bào B lớn nguyên phát tại trung thất (Primary  
mediastinal large B-cell lymphoma – PMBCL) là một thể 
u lympho hiếm, chiếm khoảng 2–4% các u lympho không 
Hodgkin và 10% các u lympho tế bào B lớn [1,2]. Bệnh 
thường gặp ở người trẻ, biểu hiện bằng khối u lớn vùng 
trung thất trước và có những đặc điểm lâm sàng, mô 
bệnh học riêng biệt. Tuy nhiên, việc chẩn đoán trên các 
mẫu sinh thiết nhỏ vẫn còn nhiều thách thức do tế bào u 
có thể có bào tương sáng, nền xơ hóa và kiểu phát triển 
dạng đám, dễ nhầm với sarcoma hoặc carcinoma kém 
biệt hóa [2–4]. Chúng tôi báo cáo một trường hợp PMBCL 
ở bệnh nhân nam trẻ tuổi có hình thái mô bệnh học ban 
đầu hướng đến sarcoma, nhằm nhấn mạnh vai trò của 
hóa mô miễn dịch trong chẩn đoán các khối u trung thất 
chưa rõ nguồn gốc.

2. TRÌNH BÀY CA BỆNH
Bệnh nhân nam, 35 tuổi, không có tiền sử bệnh lý đặc 
biệt, không ghi nhận tiền sử gia đình liên quan đến bệnh 
lý ác tính.
	 - Lý do vào viện: Bệnh nhân nhập viện vì đau mỏi vùng 
cổ và đau tức ngực kéo dài khoảng một tuần.
	 - Khám lâm sàng: Bệnh nhân tỉnh táo, không ghi nhận 
hạch ngoại vi, không có hội chứng tĩnh mạch chủ trên 
hoặc các dấu hiệu chèn ép trung thất rõ ràng.
	 - Cận lâm sàng: Xét nghiệm máu cho thấy công 
thức máu trong giới hạn bình thường, tuy nhiên lactate  
dehydrogenase (LDH) tăng 433 U/L và acid uric máu tăng 
487 µmol/L. Chụp cắt lớp vi tính (CT) ngực phát hiện khối 
u trung thất trước lệch trái, kích thước 74 × 62 × 69 mm, 

bờ đa cung, ngấm thuốc không đồng nhất, chưa ghi nhận 
xâm lấn các cấu trúc lân cận.
	 - Chẩn đoán mô bệnh học và hóa mô miễn dịch: Bệnh 
nhân được sinh thiết lõi kim khối u dưới hướng dẫn CT. 
Hình ảnh mô bệnh học cho thấy tổn thương tăng sinh dày 
đặc gồm các tế bào kích thước trung bình đến lớn, đa hình 
thái, nhân không đều, hạt nhân rõ, nhân chia dễ quan sát. 
Các tế bào u phát triển thành đám đặc, dải hoặc rải rác 
trên nền mô đệm xơ collagen, kèm các mạch máu thành 
mỏng. Với đặc điểm hình thái này, tổn thương ban đầu 
được định hướng là sarcoma ác tính đa hình thái. Hóa 
mô miễn dịch ban đầu ghi nhận tế bào u biểu hiện CD31 
dương tính yếu, không đồng nhất ở màng và bào tương, 
đồng thời dương tính với Vimentin, hướng đến chẩn đoán 
sarcoma mạch. Tuy nhiên, do hình thái mô học và kiểu 
biểu hiện miễn dịch chưa hoàn toàn phù hợp, tiêu bản 
được rà soát lại và mở rộng panel hóa mô miễn dịch. Kết 
quả cho thấy tế bào u dương tính mạnh với CD45 (LCA), 
CD19, CD20, CD23 và CD30, đồng thời âm tính với CK, 
EMA và CD15. Kết hợp đặc điểm mô bệnh học và kiểu 
hình miễn dịch, chẩn đoán xác định là u lympho tế bào B 
lớn nguyên phát tại trung thất (Primary mediastinal large 
B-cell lymphoma – PMBCL).
	 - Điều trị và theo dõi: Sau khi được chẩn đoán xác định, 
bệnh nhân được điều trị bằng phác đồ R-CHOP 8 chu kỳ 
kết hợp xạ trị trung thất củng cố. Sau 11 tháng theo dõi, 
đánh giá bằng PET/CT cho thấy bệnh nhân đạt đáp ứng 
hoàn toàn theo tiêu chuẩn Lugano 2014, chưa ghi nhận 
dấu hiệu tái phát hoặc tiến triển bệnh.
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(A) Mô u tăng sinh lan tỏa, tế bào u sắp xếp thành đám và dải xen kẽ 
nền mô đệm xơ collagen kèm hiện tượng crush artifact. HEx100

(B) Tế bào u kích thước trung bình đến lớn, nhân không đều, một số 
có hạch nhân rõ và bào tương sáng. HEx400

Hình 1. Đặc điểm vi thể của khối u trên tiêu bản 
nhuộm Hematoxylin & Eosin (H&E)

3. BÀN LUẬN
U lympho tế bào B lớn nguyên phát tại trung thất (Primary  
mediastinal large B-cell lymphoma – PMBCL) là một 
phân nhóm hiếm của u lympho tế bào B lớn lan tỏa  
(DLBCL), chiếm khoảng 2–4% các u lympho không  
Hodgkin và khoảng 10% DLBCL. Bệnh thường gặp ở người 
trẻ tuổi (độ tuổi trung bình 30–40 tuổi), ưu thế ở nữ giới, 
được cho là phát sinh từ tế bào lympho B vùng tủy tuyến 
ức và biểu hiện điển hình bằng khối u lớn tại trung thất 
trước. Triệu chứng lâm sàng chủ yếu liên quan đến hiệu 
ứng khối như đau tức ngực, khó thở, ho hoặc nuốt nghẹn, 
ở giai đoạn tiến triển có thể gây hội chứng tĩnh mạch chủ 
trên. Xét nghiệm cận lâm sàng thường không đặc hiệu, 
tuy nhiên tăng LDH và acid uric máu có thể gặp, phản ánh 
khối lượng u lớn và hoạt tính tăng sinh cao [2,4,5].

Hình 2. Mô u bộc lộ hóa mô miễn dịch dương tính với 
dấu ấn Vimentin (A), CD31 (B), LCA (D), mô u âm tính 

với CK (C)
Trong trường hợp của chúng tôi, điểm nổi bật và cũng là 
thách thức chẩn đoán lớn nhất là sự biểu hiện hình thái 
không điển hình của PMBCL trên mẫu sinh thiết lõi kim. 
Thay vì hình ảnh điển hình của một u lympho, tổn thương 
biểu hiện dưới dạng các tế bào kích thước trung bình đến 
lớn, đa hình thái, nhân không đều, phát triển thành các 
đám đặc xen kẽ trên nền mô đệm xơ collagen dày, tạo nên 
hình ảnh "giả sarcoma". Đặc điểm này khiến chẩn đoán 
ban đầu hướng đến một sarcoma ác tính của trung thất. 
Mặc dù PMBCL thường có đặc trưng bởi sự tăng sinh lan 
tỏa của các tế bào lympho B lớn kèm xơ hóa tạo các vách 
ngăn, mức độ xơ hóa và sự đa dạng hình thái có thể thay 
đổi đáng kể, đặc biệt trên các mẫu sinh thiết nhỏ, dẫn đến 
khó khăn trong nhận diện nguồn gốc dòng tế bào. 

Hình 3. Mô u bộc lộ hóa mô miễn dịch dương tính với 
dấu ấn CD20 (A), CD30 (B), CD23 (C), mô u âm tính với 

CD15 (D)
Hiện tượng PMBCL biểu hiện hình thái giống sarcoma đã 
được ghi nhận trong y văn. Alrefai và cộng sự đã báo cáo 
một trường hợp PMBCL có hình thái tế bào thoi, ban đầu 
được nghĩ nhiều đến sarcoma trước khi được xác định 
bằng hóa mô miễn dịch và các xét nghiệm bổ sung[3]. 
Ngoài ra, một số trường hợp PMBCL có thể mô phỏng các 
khối u trung thất khác như carcinoma kém biệt hóa, thy-
moma hoặc lymphoma Hodgkin cổ điển do sự đa dạng về 
hình thái tế bào và đặc điểm xơ hóa [7,9]. Do đó, đối với 
các khối u trung thất trước ở người trẻ tuổi, đặc biệt trên 
mẫu sinh thiết lõi kim có hình thái không điển hình, cần 
luôn đặt PMBCL trong chẩn đoán phân biệt ngay cả khi 
tổn thương không biểu hiện rõ hình ảnh của lymphoma.
Một điểm đáng chú ý trong trường hợp này là kết quả hóa 
mô miễn dịch ban đầu đã dẫn đến định hướng chẩn đoán 
sarcoma mạch. Các tế bào u biểu hiện CD31 dương tính 
không đồng nhất ở màng tế bào và bào tương. Mặc dù 
CD31 là một dấu ấn quan trọng của biệt hóa nội mô, dấu 
ấn này không hoàn toàn đặc hiệu và hiện tượng biểu hiện 
CD31 bất thường đã được ghi nhận ở một số u không có 
nguồn gốc nội mô. Do đó, CD31 cần được diễn giải thận 
trọng dựa trên cường độ, kiểu nhuộm và sự tương quan 
với hình thái mô bệnh học cũng như các dấu ấn miễn dịch 
khác. Trong ca bệnh này, sự biểu hiện CD31 không đồng 
nhất cùng với việc không có các đặc điểm hình thái biệt 
hóa nội mô điển hình khiến kết quả chưa đủ để xác lập 
chẩn đoán sarcoma mạch. Sau khi rà soát tiêu bản H&E 
và mở rộng bộ dấu ấn hóa mô miễn dịch, sự bộc lộ mạnh, 
lan tỏa của CD45 (LCA) đã giúp chuyển hướng chẩn đoán 
sang nhóm u lympho. Kiểu hình miễn dịch CD19(+), 
CD20(+), CD23(+), CD30(+) kết hợp với CK, EMA, CD15 
và CD117 âm tính đã xác định chẩn đoán PMBCL. Trường 
hợp này nhấn mạnh rằng cần có chiến lược hóa mô miễn 
dịch có hệ thống, bắt đầu bằng việc xác định nguồn gốc 
dòng tế bào (biểu mô, lympho hay trung mô), có vai trò 
quan trọng trong định hướng chẩn đoán.
PMBCL là một u lympho có tiên lượng tương đối tốt khi 
được chẩn đoán và điều trị phù hợp. Các lựa chọn điều trị 
hiện nay bao gồm R-CHOP kết hợp xạ trị trung thất hoặc 
DA-EPOCH-R tùy từng trường hợp lâm sàng [2,5,10]. 
Trong trường hợp của chúng tôi, bệnh nhân được điều trị 
bằng 8 chu kỳ R-CHOP kết hợp xạ trị trung thất củng cố. 
Sau 11 tháng theo dõi, PET/CT cho thấy bệnh nhân đạt 
đáp ứng hoàn toàn theo tiêu chuẩn Lugano 2014 và chưa 
ghi nhận bằng chứng tái phát hoặc tiến triển bệnh. Kết 
quả này cho thấy việc xác lập chẩn đoán chính xác bằng 
phương pháp tiếp cận đa mô thức có ý nghĩa quan trọng, 
không chỉ trong phân loại bệnh mà còn trong lựa chọn 
điều trị và đánh giá tiên lượng.
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4. KẾT LUẬN
U lympho tế bào B lớn nguyên phát tại trung thất (Primary 
mediastinal large B-cell lymphoma – PMBCL) có thể biểu 
hiện với hình thái mô bệnh học không điển hình trên các 
mẫu sinh thiết lõi kim, bao gồm hình thái giả sarcoma, 
dẫn đến khó khăn trong định hướng chẩn đoán ban đầu. 
Ca bệnh này minh họa những thách thức trong chẩn đoán 
PMBCL khi tổn thương biểu hiện giống các khối u trung 
thất không biệt hóa. Việc kết hợp đánh giá hình thái mô 
bệnh học với chiến lược hóa mô miễn dịch từng bước, 
bắt đầu từ xác định nguồn gốc dòng tế bào bằng các dấu 
ấn nền tảng như CD45 và tiếp theo là các dấu ấn định 
danh dòng B, đã giúp xác lập chẩn đoán PMBCL trong các 
trường hợp có biểu hiện đặc điểm mô bệnh học và miễn 
dịch không điển hình.

5. ĐÓNG GÓP CỦA CÁC TÁC GIẢ
Tất cả các tác giả đều tham gia vào quá trình chẩn đoán, 
phân tích dữ liệu, xây dựng và chỉnh sửa bản thảo. Mọi tác 
giả đã đọc, thống nhất và phê duyệt phiên bản cuối cùng 
của bản thảo trước khi công bố.
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