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U�bạch�mạch�lách�(Splenic�Lymphangioma)�là�một�dị�dạng�mạch�bạch�huyết�bẩm�sinh�lành�tính,�đặc�
trưng�bởi�sự�tăng�sinh�và�giãn�nở�của�các�kênh�bạch�huyết,�tạo�thành�các�cấu�trúc�dạng�nang.�Bệnh�hiếm�
gặp,�chiếm�tỷ�lệ�dưới�0,007%�trong�tất�cả�các�khối�u�và�thường�được�chẩn�đoán�ở�trẻ�em�dưới�hai�tuổi�[1].�
Biểu�hiện�lâm�sàng�của�bệnh�rất�đa�dạng,�từ�hoàn�toàn�không�có�triệu�chứng�đến�các�dấu�hiệu�chèn�ép�cơ�
học�hoặc�các�biến�chứng�cấp�tính�đe�dọa�tính�mạng�như�vỡ�lách.�Cần�chẩn�đoán�phân�biệt�với�các�bệnh�lý�
khác�nhau�biểu�hiện�tổn�thương�dạng�nang�ở�lách.

Chúng�tôi�thông�báo�một�trường�hợp�lâm�sàng�hiếm�gặp�về�u�bạch�mạch�lách�kích�thước�lớn�ở�bệnh�nhân�
nữ,�39�tuổi,�nhập�viện�vì�triệu�chứng�mệt�mỏi�không�đặc�hiệu.�Bệnh�nhân�có�tiền�sử�phát�hiện�khối�u�ở�lách�
cách�đây�ba�năm�nhưng�chưa�can�thiệp�điều�trị.�Chụp�cắt�lớp�vi�tính�(CT�scan)�ổ�bụng�có�tiêm�thuốc�cản�
quang,�đã�xác�định�một�khối�giảm�tỷ�trọng�lớn�(không�loại�trừ�tổn�thương�dạng�nang),�đa�thùy,�kích�thước�
lớn�nhất�là�49�x�87�mm,�chiếm�gần�toàn�bộ�nhu�mô�lách.�Các�xét�nghiệm�cận�lâm�sàng,�bao�gồm�dấu�ấn�ung�
thư�và�huyết�thanh�chẩn�đoán�ký�sinh�trùng,�đều�trong�giới�hạn�bình�thường.�Bệnh�nhân�đã�được�chỉ�định�
và�thực�hiện�thành�công�phẫu�thuật�nội�soi�cắt�lách�toàn�bộ.�Kết�quả�mô�bệnh�học,�cho�thấy�hình�ảnh�điển�
hình�của�u�bạch�mạch�lành�tính.�Diễn�biến�hậu�phẫu�của�bệnh�nhân�ổn�định�và�được�xuất�viện�sau�8�ngày�
điều�trị�mà�không�có�biến�chứng�nào�xảy�ra.

Từ�khóa:�U�bạch�mạch�lách,�u�lách�dạng�nang,�cắt�lách�nội�soi,�hamartoma.
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ĐẶT�VẤN�ĐỀ�
U�bạch�mạch�là�một�dị�dạng�bẩm�sinh�lành�tính�

của�hệ�bạch�huyết,�được�mô�tả�lần�đầu�tiên�vào�năm�
1858.� Bệnh� hiếm� gặp,� ước� tính� chiếm� tỷ� lệ� dưới�
0,007%� trong� tất� cả� các� khối� u� được�xác� định� qua�
phẫu� thuật�và�mổ� tử� thi� [1].�Biểu�hiện�có� thể�dưới�
dạng�tổn�thương�đơn�độc�ở�lách�hoặc�là�bệnh�cảnh�
toàn�thân�gặp�ở�nhiều�cơ�quan�khác�như�gan,�trung�
thất,�phổi,�thận�và�xương...�Y�văn�hiện�nay�phân�loại�
u�bạch�mạch�như�một�hamartoma�-�một�sự�phát�triển�
quá�mức,�vô�tổ�chức�của�các�mô�và�tế�bào�vốn�có�tại�
một� cơ� quan,�do�một� lỗi� trong�quá� trình�phát� triển�
phôi�thai.

U�bạch�mạch�lách�(Splenic�Lymphangioma)�chủ�

yếu�được�chẩn�đoán�ở�trẻ�em,�với�khoảng�80�-�90%�
các�trường�hợp�được�phát�hiện�trước�khi�trẻ�được�hai�
tuổi.�Về�mô�học,� tổn�thương�đặc� trưng�bởi� sự� tăng�
sinh�và�giãn�nở�của�các�kênh�bạch�huyết�bên�trong�
nhu�mô� lách,� tạo� thành�các� cấu� trúc� dạng� nang�có�
kích�thước�đa�dạng.�U�bạch�mạch�lách�ở�người�trưởng�
thành�thường�không�phổ�biến�và�được�phát�hiện�tình�
cờ.�Một�số�nghiên�cứu�quan�sát�cho�thấy�bệnh�có�xu�
hướng�phổ�biến�hơn�ở�nữ�giới.

Biểu�hiện�lâm�sàng�của�u�bạch�mạch�lách�rất�đa�
dạng,�phụ�thuộc�chủ�yếu�vào�kích�thước,�số�lượng,�và�
vị�trí�của�tổn�thương.�Do�hiếm�gặp�và�các�triệu�chứng�
không�đặc�hiệu,�việc�chẩn�đoán�phân�biệt� rất�rộng,�
bao�gồm�nang�thật� (nang�thượng�bì),�nang�giả�(sau�
chấn� thương,� viêm� tụy),� nang� ký� sinh� trùng� (nang�
sán),�áp�xe,�các�khối�u�lành�tính�khác�như�u�máu,�và�
các�tổn�thương�ác�tính�nguyên�phát�(angiosarcoma)�
hoặc�thứ�phát� (di�căn�dạng�nang).�Các�phương�tiện�
chẩn�đoán�hình�ảnh�như�siêu�âm,�chụp�cắt�lớp�vi�tính�
(CT),� và� chụp� cộng� hưởng� từ� (MRI)� đóng� vai� trò�
quan�trọng�trong�việc�định�hướng�chẩn�đoán,�nhưng�
chẩn�đoán�xác�định�cuối�cùng�phải�dựa�vào�kết�quả�
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Hình�ảnh�CT�scan�của�u�lách

giải�phẫu�bệnh.
Bài�viết�này�nhằm�mục�đích�báo�cáo�ca�lâm�sàng�

hiếm�gặp�về�u�bạch�mạch�lách�có�kích�thước�lớn�được�
chẩn�đoán�và�điều�trị�thành�công�tại�Bệnh�viện�Bệnh�
Nhiệt�đới�Trung�ương.�

TRÌNH�BÀY�CA�LÂM�SÀNG
Thông�tin�hành�chính
Bệnh�nhân:�Nguyễn�Thị�U,�giới�tính:�Nữ,�Năm�

sinh:� 1986.�Mã� bệnh� nhân:� 2500041610.� Địa� chỉ:�
Huyện�Khoái�Châu,�tỉnh�Hưng�Yên.�Ngày�vào�viện:�
07/7/2025.�Ra�viện:�18/7/2025.�Tổng�số�ngày�điều�
trị:�12�ngày.�Nhập�viện�vì� lý�do�mệt�mỏi�kéo�dài.�
Bệnh� nhân�đã�được�chẩn�đoán�và�có� chỉ�định�mổ�
khối�u�ở�lách�cách�đây�khoảng�3�năm�tại�một�bệnh�
viện� khác.�Đợt� này,� bệnh� nhân�mệt�mỏi� tăng� lên,�
kèm�theo�đau�đầu.�Khám�phát�hiện�khối�u�ở�lách�đã�
tăng�kích�thước,�do�đó�đã�quyết�định�nhập�viện�để�
điều�trị.

Về�tiền�sử�bản�thân:�Mổ�u�nang�buồng�trứng�phải�
cách�đây�2�năm�tại�Bệnh�viện�Bạch�Mai�và�bóc�u�xơ�
tuyến�vú�phải�cách�đây�1�năm�tại�một�bệnh�viện�tư�
nhân.�Bệnh�nhân�không�có�tiền�sử�dị�ứng�thuốc�hay�
thức�ăn.�Về�gia�đình,�ghi�nhận�bố�đẻ�đã�mất�vì�ung�
thư�gan�và�chồng�của�bệnh�nhân�cũng�đã�được�phẫu�
thuật�điều�trị�ung�thư�gan�vào�năm�2023.

Chẩn�đoán�và�điều�trị
Lâm�sàng�tại�thời�điểm�nhập�viện:�Tỉnh,�tiếp�xúc�

tốt.�Huyết�động�ổn�định.�Nặng�58�kg�và�cao�155�cm.�
Khám�lâm�sàng�không�phát�hiện�gì�đặc�biệt.�

Cận� lâm� sàng:� Xét� nghiệm� trước�mổ:� Các� xét�
nghiệm�huyết�học�và�sinh�hóa�cơ�bản�trước�mổ�các�
chỉ� số� trong�giới�hạn�bình� thường.�Các�xét�nghiệm�
về�dấu�ấn�ung�thư�(AFP,�CEA,�CA�125,�CA�15-3,…)�
đều�ở�mức�bình�thường.�Các�xét�nghiệm�huyết�thanh�
học�tìm�kháng�thể�của�các�loại�ký�sinh�trùng�phổ�biến�
có�thể�gây�tổn�thương�dạng�nang�như�giun�đũa�chó�
mèo�(Toxocara�Ab�miễn�dịch�tự�động),�sán�dây�chó�
(Echinococcus� granulosus�Ab� miễn� dịch� tự� động),�
và�sán� lợn�(Cysticercus�cellulosae�Ab�miễn�dịch� tự�
động)�đều�cho�kết�quả�âm�tính.�Nội�soi�dạ�dày,�đại�
tràng�toàn�bộ�không�phát�hiện�tổn�thương�bất�thường.

Chụp�cắt�lớp�vi�tính�(CT)�ổ�bụng�có�tiêm�thuốc�
cản�quang,�cho�thấy�lách�to,�cấu�trúc�nhu�mô�không�
đồng�nhất.�Khối�lớn�49�x�87�mm,�ranh�giới�rõ,�giảm�
tỷ� trọng,� cấu� trúc� bên� trong� dạng� nang,� đa� vách,�
chiếm�phần�lớn�nhu�mô�của�lách.�Sau�tiêm�thuốc�cản�
quang,� khối�u� này�ngấm� thuốc� rất�kém.�Các�vách�
ngăn�mỏng�bên�trong�khối�có�ngấm�thuốc�nhẹ.�Các�
cơ�quan�khác� trong�ổ�bụng�như�gan,� tụy,� thận�hai�
bên�không�phát�hiện�tổn�thương�khu�trú�bất�thường.�
Chẩn�đoán�u�nang�lách�kích�thước�lớn.

Thì�động�mạch Thì�tĩnh�mạch
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BÀN�LUẬN�VÀ�ĐIỂM�LẠI�Y�VĂN
Tổng�quan�về�u�bạch�mạch�lách
Sự�hiểu�biết�về� cơ�chế�hình� thành�u�bạch�mạch�

đã�có�những�bước�tiến�vượt�bậc,�chuyển�từ�các�giả�
thuyết�dựa�trên�quan�sát�mô�học�kinh�điển�sang�các�
khám�phá�sâu�sắc�về�di� truyền�học�phân� tử,�mở�ra�
những�hướng�đi�mới�trong�điều�trị.

Cơ� chế� hình� thành:� Từ� dị� tật� bẩm� sinh� đến�
hamartoma

Hình�1.�Ở�vật�kính�độ�phóng�
đại�4x�thấy�tổn�thương�tăng�
sinh�chủ�yếu�các�mạch�bạch�
huyết.�Mạch�bạch�huyết�có�
kích�thước�không�đều,�lòng�
chứa�dịch�hồng�thuần�nhất

Hình�2:�Ở�vật�kính�10x,�
cấu�trúc�chủ�yếu�các�mạch�

không�đều

Hình�3:�Ở�độ�phóng�đại�40x.�
Mô�đệm�viêm

Quá� trình� điều� trị:�Chẩn� đoán� trước�mổ� là:�U�
nang�lách.�Bệnh�nhân�đã�được�tiến�hành�phẫu�thuật�
nội�soi�cắt�lách�toàn�bộ.�Cuộc�mổ�diễn�ra�thuận�lợi,�
toàn�bộ�lách�chứa�khối�u�đã�được�cắt�bỏ�và�gửi�đi�làm�
giải�phẫu�bệnh.�Sau�mổ,�bệnh�nhân�được�sử�dụng�
kháng�sinh�phổ�rộng�đường�tĩnh�mạch�(piperacilin/
tazobactam)� để� dự� phòng� nhiễm� trùng,� truyền�
dịch�để�cân�bằng�nước�-�điện�giải,�dinh�dưỡng�qua�
đường�tĩnh�mạch�trong�những�ngày�đầu�sau�mổ,�và�
các�thuốc�giảm�đau,�bảo�vệ�niêm�mạc�dạ�dày.�Tuy�
nhiên,�các�xét�nghiệm�sau�mổ�cho�thấy�một�đáp�ứng�
viêm�hệ�thống�rõ�rệt.�Cụ�thể,�vào�ngày�hậu�phẫu�thứ�
nhất�(11/7),�số�lượng�bạch�cầu�tăng�cao�lên�21,5�G/L�
(chủ�yếu�là�bạch�cầu�trung�tính),�CRP�tăng�vọt�lên�
104,2�mg/L,�và�D-dimer�cũng�tăng�rất�cao.�Các�chỉ�
số�này�bắt�đầu�giảm�dần�trong�những�ngày�điều�trị�
tiếp�theo.�Ngày�hậu�phẫu�thứ�4�(14/7),�số�lượng�bạch�
cầu�giảm�còn�11,5�G/l,�CRP�giảm�còn�54,4�mg/L.�
Bệnh�nhân�cũng�có�tình�trạng�hạ�kali�máu�nhẹ�sau�
mổ�và�đã�được�bù�đủ�qua�đường�tĩnh�mạch.�Về�mặt�
lâm�sàng,�bệnh�nhân�hồi�phục�tốt,�tỉnh�táo,�các�dấu�
hiệu�sinh�tồn�ổn�định.�Bệnh�nhân�bắt�đầu�ăn�uống�

lại�được,�có�trung�tiện,�và�vết�mổ�nội�soi�khô,�sạch,�
không�có�dấu�hiệu�nhiễm�trùng.�Sau�8�ngày�điều�trị�
hậu�phẫu,�tình�trạng�bệnh�nhân�ổn�định�hoàn�toàn�và�
được�cho�xuất�viện.

Kết�quả�giải�phẫu�bệnh
Về�đại�thể,�quan�sát�thấy�lách�chứa�một�khối�u�

lớn,�cấu�trúc�dạng�nang,�bên�trong�được�chia�thành�
nhiều� vách� ngăn�mỏng,� tạo� thành� hình� ảnh� giống�
như� "tổ� ong".� Các� nang� này� chứa� dịch�màu� vàng�
trong.

Về�vi�thể,�hình�ảnh�mô�bệnh�học�gồm�các�khoang�
bạch� huyết� giãn� rộng� với� kích� thước� khác� nhau,�
được�lót�bởi�một�lớp�tế�bào�nội�mô�dẹt,�đơn�dạng,�
đều�đặn.�Các�tế�bào�nội�mô�này�không�có�dấu�hiệu�
ác�tính�như�nhân�không�điển�hình,�tăng�sắc�hay�hình�
ảnh� phân� bào� bất� thường.� Lòng� các� khoang� này�
chứa�đầy�dịch�protein�ái�toan,�không�có�tế�bào.�Mô�
đệm�giữa�các�khoang�là�mô�liên�kết�-�xơ�và�các�dải�
cơ� trơn.�Kết� luận:�U�mạch�bạch�huyết� lành� tính�
của�lách�(Lymphangioma).

Giả�thuyết�được�chấp�nhận�rộng�rãi�và�lâu�đời�nhất�
cho�rằng�u�bạch�mạch�lách�không�phải�là�một�khối�u�
tân� sinh�mà� là�một�dị� tật�phát� triển� (malformation)�
của�hệ�bạch�huyết�xảy�ra�trong�thời�kỳ�phôi�thai.�Theo�
giả�thuyết�này,�nguyên�nhân�cốt�lõi�là�do�sự�thất�bại�
của�các�túi�bạch�huyết�nguyên�thủy�trong�việc�thiết�
lập�kết�nối�bình�thường�và�thông�suốt�với�hệ�thống�
tuần�hoàn�bạch�huyết�chính.�Các�kênh�bạch�huyết�này�
bị�cô�lập�và�kết�thúc�trong�một�"ngõ�cụt"�(cul-de-sac).�
Do�không�có�đường�thoát,�dịch�bạch�huyết�được�sản�
xuất�liên�tục�sẽ�tích�tụ�dần�dần,�làm�cho�các�kênh�này�
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giãn�ra�theo�thời�gian�và�cuối�cùng�tạo�thành�các�cấu�
trúc�dạng�nang�có�kích�thước�đa�dạng�[1].�Quan�điểm�
này�giải�thích�một�cách�hợp�lý�tại�sao�bệnh�chủ�yếu�
được�phát�hiện�ở�trẻ�sơ�sinh�và�trẻ�nhỏ,�khi�các�dị�tật�
bẩm� sinh� thường�biểu�hiện� rõ�nhất.�Các� giả� thuyết�
phụ�khác�bao�gồm�sự�nảy�chồi�bất� thường�của�các�
mạch�bạch�huyết�từ�tĩnh�mạch,�hoặc�tắc�nghẽn�dòng�
chảy�bạch�huyết�thứ�phát�do�các�quá�trình�viêm,�chấn�
thương� hoặc� xuất� huyết� trong� quá� trình� phát� triển.�
Hầu�hết�các�nhà�bệnh�học�hiện�nay�đều�đồng�thuận�
rằng�u�bạch�mạch�lách�là�một�hamartoma,�điều�này�lý�
giải�cho�tốc�độ�phát�triển�thường�rất�chậm�và�nguy�cơ�
chuyển�dạng�ác�tính�cực�kỳ�thấp�của�nó�[6].

Nền� tảng� phân� tử� và� di� truyền:� Cuộc� cách�
mạng�từ�con�đường�PI3K/AKT/mTOR

Những� khám� phá� gần� đây� trong� lĩnh� vực� sinh�
học� phân� tử� đã� cung� cấp�một� cái� nhìn� sâu� sắc� và�
chi� tiết�hơn�về�các�cơ�chế�nền� tảng�gây� ra�dị�dạng�
bạch�huyết,�chuyển� trọng� tâm� từ�các�khiếm�khuyết�
cấu� trúc� vĩ� mô� sang� các� lỗi� trong� chương� trình�
tín� hiệu� tế�bào�vi�mô.�Con�đường� tín� hiệu� nội� bào�
Phosphoinositide�3-kinase� (PI3K)/Protein�Kinase�B�
(AKT)/Mammalian�Target�of�Rapamycin�(mTOR)�đã�
được�xác�định�là�đóng�vai�trò�cốt�lõi.�Con�đường�này�
là�một�bộ�điều�hòa�trung�tâm�của�nhiều�quá�trình�sinh�
học� thiết� yếu,� bao� gồm�sự� tăng� sinh,� phát� triển,�di�
chuyển�và�sống�còn�của�tế�bào,�đặc�biệt�là�quá�trình�
hình�thành�mạch�máu�(angiogenesis)�và�mạch�bạch�
huyết�(lymphangiogenesis)�[14].

Nghiên�cứu�đột�phá�đã�xác�định�rằng�phần�lớn�các�
trường�hợp�dị�dạng�bạch�huyết,�bao�gồm�cả�u�bạch�
mạch,�là�do�các�đột�biến� soma�(somatic�mutations)�
trong� gen� PIK3CA.� Đột� biến� soma� là� những� thay�
đổi�di�truyền�xảy�ra�trong�một�tế�bào�đơn�lẻ�sau�khi�
thụ� tinh,�không�mang� tính�di�truyền�cho� thế�hệ�sau�
nhưng�được�truyền�lại�cho�tất�cả�các�tế�bào�con�của�
tế�bào�đột�biến�ban�đầu.�Gen�PIK3CA�mã�hóa�cho�
tiểu�đơn�vị�xúc�tác�p110α�của�enzyme�PI3K.�Các�đột�
biến�được�tìm�thấy�trong�u�bạch�mạch�là�dạng�"gain-
of-function"�(tăng�chức�năng),�có�nghĩa�là�chúng�làm�
cho� enzyme�PI3K� hoạt� động�một� cách� liên� tục� và�
không�kiểm�soát,�mà�không�cần�tín�hiệu�kích�thích�
từ�các�thụ�thể�trên�bề�mặt�tế�bào.�Điều�này�dẫn�đến�
việc�kích�hoạt�không�ngừng�nghỉ�con�đường�mTOR�
ở�hạ�nguồn,�thúc�đẩy�sự�tăng�sinh�không�kiểm�soát�
của�các�tế�bào�nội�mô�bạch�huyết�và�dẫn�đến�sự�hình�

thành�các�dị�dạng�mạch�bạch�huyết.�Việc�phát�hiện�ra�
vai�trò�trung�tâm�của�con�đường�PI3K/AKT/mTOR�
không�chỉ�là�một�khám�phá�khoa�học�thuần�túy�mà�đã�
tạo�ra�một�cây�cầu�nối�trực�tiếp�đến�các�lựa�chọn�điều�
trị�lâm�sàng,�đặc�biệt�là�việc�sử�dụng�các�chất�ức�chế�
mTOR�như�Sirolimus�(rapamycin)�để�kiểm�soát�các�
tổn�thương�phức�tạp�và�không�thể�phẫu�thuật.

Biểu�hiện�lâm�sàng�và�các�biến�chứng
Biểu�hiện�lâm�sàng�của�u�bạch�mạch�lách�rất�đa�

dạng,�từ�không�có�triệu�chứng�đến�các�tình�huống�cấp�
cứu�đe�dọa� tính�mạng,�phụ� thuộc�chủ�yếu�vào�kích�
thước,�số�lượng,�vị�trí�của�tổn�thương�và�sự�xuất�hiện�
các�biến�chứng�của�u.

Biểu�hiện�lâm�sàng
U�thường�có�kích�thước�nhỏ,�ít�gặp�ở�bệnh�nhân�

người�lớn�và�hoàn�toàn�không�có�triệu�chứng.�Đa�số�
được�phát�hiện�một� cách� tình�cờ�khi�bệnh�nhân�đi�
khám�vì�một�lý�do�không�liên�quan.

Khi�các�nang�bạch�huyết�phát�triển�đủ�lớn,�chúng�
có�thể�gây�ra�các�triệu�chứng�do�khối�chèn�ép�lên�các�
cơ�quan�và�cấu�trúc�lân�cận.�Đau�bụng�là�triệu�chứng�
thường�gặp�nhất,�điển�hình�là�cảm�giác�đau�hoặc�tức�
nặng�ở�vùng�hạ�sườn�trái,�đôi�khi�lan�ra�sau�lưng�hoặc�
lên�vai�trái�(dấu�hiệu�Kehr).�Các�triệu�chứng�tiêu�hóa�
như�cảm�giác�nhanh�no,�chán�ăn,�buồn�nôn,�và�nôn�có�
thể�xảy�ra�do�lách�to�chèn�ép�vào�dạ�dày.�Trong�một�
số�trường�hợp,�bệnh�nhân�hoặc�bác�sĩ�có�thể�sờ�thấy�
một� khối� chắc� ở�vùng�bụng� trên�bên� trái� khi� thăm�
khám.�Bệnh�nhân�của�chúng�tôi,�khám�tình�cờ�phát�
hiện�được�u�đã�3�năm�nhưng�không�điều�trị�gì.�Gần�
đây� người�mệt�mỏi� tăng� lên,� bệnh�nhân�mới�quyết�
định�nhập�viện�điều�trị.

Các�biến�chứng�tiềm�tàng
Mặc�dù�là�một�tổn�thương�lành�tính,�u�bạch�mạch�

lách� có� thể�dẫn� đến� các�biến� chứng� nghiêm� trọng.�
Vỡ�lách�là�biến�chứng�đáng�sợ�nhất,�có�thể�xảy�ra�tự�
phát�khi�các�nang�quá�căng�hoặc�sau�một�chấn�thương�
bụng�rất�nhẹ.�Có�thể�dẫn�đến�tình�trạng�sốc�mất�máu�
và�tử�vong�nếu�không�được�phẫu�thuật�cấp�cứu�kịp�
thời.�Đây� là� lý�do�chính�để�xem�xét�phẫu� thuật�cắt�
lách�dự�phòng�cho�các�tổn�thương�lớn,�ngay�cả�khi�
chúng�không�có�triệu�chứng.�Bệnh�nhân�của�chúng�
tôi,�cảm�giác�chỉ�đau�tức,�chưa�có�dấu�hiệu�vỡ�hay�
dọa�vỡ�[2].
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Các� biến� chứng� khác� bao� gồm� chảy�máu� trong�
nang�gây�ra�cơn�đau�bụng�cấp�tính�và�làm�khối�u�tăng�
kích�thước�đột�ngột;�nhiễm�trùng�nang�dẫn�đến�hình�
thành�áp�xe�trong�lách;�và�cường�lách�(hypersplenism)�
khi�tổn�thương�lan�tỏa�thay�thế�phần�lớn�nhu�mô�lách�
bình�thường,�dẫn�đến�việc�phá�hủy�quá�mức�các�tế�
bào�máu�ngoại�vi,�gây�thiếu�máu,�giảm�bạch�cầu�và�
giảm�tiểu�cầu�[2].

U�bạch�mạch�lách�là�một�thực�thể�lâm�sàng�hiếm�
gặp,�đặc�biệt�khi�được�chẩn�đoán�lần�đầu�ở�độ�tuổi�
trưởng�thành.�Ca�bệnh�của�chúng�tôi,�một�bệnh�nhân�
nữ� 39� tuổi,� ban�đầu�cũng�chỉ� chẩn�đoán�nang� lách�
thông�thường�và�kết�quả�giải�phẫu�bệnh�khẳng�định�là�
u�bạch�mạch�lách.�Điều�trị�cắt�lách�nội�soi�là�kỹ�thuật�
đơn�giản,�ít�biến�chứng�và�để�phòng�tránh�biến�chứng�
xảy�ra�sau�này.�

Một� trong�những� thách�thức� lớn�nhất�trong�việc�
tiếp�cận�u�bạch�mạch�lách�ở�người�lớn�là�không�có�
triệu�chứng�lâm�sàng�điển�hình.�Phần�lớn�các�trường�
hợp� ở�người� lớn� được�phát�hiện� tình�cờ�hoặc�biểu�
hiện�bằng�các�triệu�chứng�mơ�hồ�như�đau�bụng�âm�ỉ�
hoặc�cảm�giác�tức�nặng�[9].

Trong� các� ca� bệnh� này,� chụp� cắt� lớp� vi� tính� đã�
đóng�vai� trò� then�chốt� trong�việc� định�hướng�chẩn�
đoán.� Hình� ảnh�một� khối� dạng� nang� lớn,� giảm� tỷ�
trọng,�có�vách�ngăn�mỏng�và�ngấm�thuốc�cản�quang�
kém�là�những�đặc�điểm�rất�gợi�ý�đến�u�bạch�mạch.�
Tuy�nhiên,�cần�phải�nhấn�mạnh�rằng�không�có�đặc�
điểm� hình� ảnh� nào� là�đặc� hiệu�100%.�Do�đó,� việc�
chẩn�đoán�phân�biệt�phải�được� tiến�hành�một�cách�
cẩn�thận.�Các�nguyên�nhân�gây�tổn�thương�dạng�nang�
khác�ở�lách�như�nang�giả�(thường�liên�quan�đến�tiền�
sử�chấn�thương�hoặc�viêm�tụy),�nang�sán�(liên�quan�
đến�dịch�tễ�và�huyết�thanh�học),�áp�xe�(liên�quan�đến�
hội�chứng�nhiễm�trùng),�và�các�khối�u�ác�tính�dạng�
nang� (thường� có� thành� dày,� bờ� không� đều,� ngấm�
thuốc�mạnh)�cần�được�loại�trừ.�Ở�bệnh�nhân�này,�việc�
kết�hợp� tiền� sử,� lâm�sàng�và�các�xét�nghiệm�huyết�
thanh�học,�dấu�ấn�ung�thư�âm�tính�đã�giúp�củng�cố�
thêm�nghi�ngờ�về�một�tổn�thương�lành�tính.

Chẩn�đoán�xác�định�u�bạch�mạch� lách�phải�dựa�
trên�kết�quả�mô�bệnh�học.�Kết�quả�giải�phẫu�bệnh�của�
bệnh�nhân�chúng�tôi�đã�xác�nhận�một�cách� rõ�ràng�
bản�chất�lành�tính�của�tổn�thương.�Việc�sử�dụng�thêm�
các�kỹ�thuật�hóa�mô�miễn�dịch�có�thể�cung�cấp�thêm�
bằng� chứng� chắc� chắn.� Các� tế� bào� nội�mô� lót� các�

khoang�bạch�huyết�sẽ�dương�tính�với�các�dấu�ấn�nội�
mô�chung�như�CD31�và�CD34,�nhưng�điểm�mấu�chốt�
là�chúng�sẽ�dương�tính�mạnh�và�đặc�hiệu�với�các�dấu�
ấn�của�nội�mô�bạch�huyết�như�D2-40�(Podoplanin)�
và� VEGFR-3.� Ngược� lại,� trong� u� máu� thể� hang�
(hemangioma),�một�chẩn�đoán�phân�biệt�quan�trọng,�
các�tế�bào�nội�mô�sẽ�âm�tính�với�D2-40�[5].

Về�phương�diện�điều�trị,�quyết�định�can�thiệp�phẫu�
thuật�cho�bệnh�nhân�này�là�hoàn�toàn�hợp�lý.�Mặc�dù�
là�một�tổn�thương�lành�tính,�khối�u�có�kích�thước�rất�
lớn�(đường�kính�gần�9�cm)�mang�theo�nguy�cơ�đáng�
kể�về�các�biến�chứng� nghiêm� trọng,�đặc�biệt� là�vỡ�
lách.�Do�đó,�các�hướng�dẫn�hiện�nay�thường�khuyến�
nghị�can�thiệp�phẫu�thuật�cho�các�tổn�thương�có�kích�
thước�lớn�(thường�>�5�cm),�có�triệu�chứng,�hoặc�khi�
chẩn�đoán�không�chắc�chắn.

Tuy�nhiên,�cần�lưu�ý�rằng�quyết�định�cắt�lách�toàn�
bộ�cũng�đồng�nghĩa�với�việc�bệnh�nhân�sẽ�phải�đối�
mặt�với�tình�trạng�mất�lách�(asplenia)�và�các�nguy�cơ�
lâu�dài�liên�quan.�Lách�đóng�vai�trò�quan�trọng�trong�
hệ�miễn�dịch.�Đặc�biệt,� trong�việc� chống� lại�các�vi�
khuẩn�có�vỏ�bọc.�Bệnh�nhân�của�chúng�tôi� sau�cắt�
lách�được�thực�hiện�tiêm�phòng�đầy�đủ�các�loại�vắc�
xin�chống� lại�phế�cầu�(Streptococcus�pneumoniae),�
não�mô�cầu�(Neisseria�meningitidis),�và�Haemophilus�
inÀuenzae�type�b�(Hib).�Bệnh�nhân�và�gia�đình�cũng�
cần�được�giáo�dục�kỹ�lưỡng�về�nguy�cơ�nhiễm�khuẩn�
huyết�nặng�sau�cắt�lách�(OPSI�-�Overwhelming�Post-
Splenectomy� Infection),� một� biến� chứng� hiếm� gặp�
nhưng� có� tỷ� lệ� tử�vong� rất� cao,�và� phải�nhận� thức�
rằng�bất�kỳ�cơn�sốt�nào�cũng�cần�được�xem�như�một�
tình�trạng�cấp�cứu.

KẾT�LUẬN
U�bạch�mạch�lách�kích�thước�lớn�là�một�chẩn�đoán�

hiếm� gặp� ở� người� trưởng� thành,� thường� được� phát�
hiện�tình�cờ.�Ca�lâm�sàng�của�bệnh�nhân�nữ�39�tuổi�
với�khối�u�bạch�mạch�lách�khổng�lồ�được�chẩn�đoán�
và�điều�trị�thành�công�đã�giúp�cho�chúng�tôi�bổ�sung�
kiến�thức�về�bệnh�lý�này.�Chẩn�đoán�hình�ảnh�đóng�vai�
trò�định�hướng�quan�trọng,�nhưng�giải�phẫu�bệnh�vẫn�
là�tiêu�chuẩn�vàng�để�xác�định�chẩn�đoán.�Chỉ�định�
phẫu�thuật�cắt�lách�với�u�có�kích�thước�>�5�cm�là�một�
phương�pháp�điều�trị�an�toàn,�hiệu�quả�và�triệt�để,�với�
tiên�lượng�lâu�dài�rất�tốt.�Tiêm�phòng�vắc�xin�và�giáo�
dục�bệnh�nhân,�là�yếu�tố�cốt�lõi�để�đảm�bảo�chất�lượng�
cuộc�sống�và�phòng�ngừa�các�biến�chứng�lâu�dài.
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GIANT�SPLENIC�LYMPHANGIOMA�IN�AN�ADULT:�
A�RARE�CASE�REPORT�AND�LITERATURE�REVIEW

Splenic� lymphangioma�is�a�benign�congenital�lymphatic�malformation�characterized�by�proliferation�and�
dilatation�of�lymphatic�channels,�forming�cystic�structures.�The�disease�is�rare,�accounting�for�less�than�0.007%�of�
all�tumors�and�is�usually�diagnosed�in�children�under�two�years�of�age.�The�clinical�manifestations�of�the�disease�
are�very�diverse,� ranging� from� completely� asymptomatic� to�signs�of�mechanical� compression�or�acute� life-
threatening�complications�such�as�splenic�rupture.�Di򯿿erential�diagnosis�is�necessary�with�various�pathologies�
presenting�with�cystic�lesions�in�the�spleen.

We�report�a�rare�clinical�case�of�a�large�splenic�lymphangioma�in�a�39-year-old�female�patient�admitted�to�
the�hospital�because�of�nonspeci¿c�fatigue.�The�patient�had�a�history�of�a�tumor�in�the�spleen�three�years�ago�
but�had�not�received�any�treatment.�Computed�tomography�(CT)�scan�of�the�abdomen�with�contrast�medium�
identi¿ed�a�large�hypodense�mass�(not�excluding�cystic�lesions),�multi-lobed,�the�largest�size�was�49�x�87�mm,�
occupying�almost�the�entire� spleen�parenchyma.�Paraclinical� tests,� including� tumor�markers�and�serological�
tests� for�parasites,�were�all�within�normal� limits.�The�patient�was� indicated� for�and�successfully� underwent�
total�laparoscopic�splenectomy.�Histopathological�results�showed�a�typical�image�of�a�benign�lymphangioma.�
The�patient's�postoperative�course�was�stable�and�he�was�discharged�after�eight�days�of�treatment�without�any�
complications.

Key�words:�Splenic�lymphangioma;�cystic�splenic�lesion;�laparoscopic�splenectomy;�hamartoma.


