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TÓM TẮT 

Tuyến Brunner là tuyến ngoại tiết nằm ở lớp dưới niêm mạc của tá tràng. Quá phát tuyến 

Brunner là một tổn thương hiếm gặp và lành tính của tá tràng được mô tả lần đầu tiên vào năm 

1835. Đa số bệnh nhân bị quá phát tuyến Brunner thường không có triệu chứng và được phát hiện 

tình cờ qua nội soi tiêu hóa với hình ảnh u dưới niêm. Quá phát tuyến Brunner có thể được điều trị 

cắt tại chỗ qua nội soi hoặc phẫu thuật. Chúng tôi thực hiện báo cáo một trường hợp vào tháng 

7/2023, bệnh nhân nữ, 63 tuổi đến khám với tình trạng thường xuyên khó tiêu, ăn kém và đau bụng. 

Sau khi được chỉ định nội soi tiêu hóa trên phát hiện có một khối u dưới niêm kích thước đường kính 

khoảng 18mm. Chúng tôi tiến hành nội soi can thiệp cắt u dưới niêm, cầm máu và khép miệng vết 

cắt bằng kẹp clip qua nội soi thành công. Sinh thiết làm giải phẫu bệnh khối u dưới niêm cho kết 

quả quá phát tuyến Brunner (hamartoma). 

Từ khóa: U dưới niêm mạc, quá phát tuyến Brunner, nội soi can thiệp. 

ABSTRACT 

A CASE OF SUBMUCOSAL TUMOR IN THE DUODENAL BULB IS 

REPORTED DUE TO BRUNNER’S GLAND HYPERPLASIA 

Nguyen Cao Nhat Linh1*, Huynh Hieu Tam2 

1. Can Tho University of Medicine and Pharmacy Hospital 

2. Can Tho University of Medicine and Pharmacy 
Brunner's glands are the exocrine glands located in the submucosa of the duodenum. 

Brunner’s gland hyperplasia is a rare and benign lesion of the duodenum that was first described 

in 1835. Most Brunner’s gland hyperplasia patients are asymptomatic and are discovered 

incidentally through the endoscopy with the image of submucosal tumors. Brunner's gland 

hyperplasia can be treated by local endoscopic resection or surgery. We reported a case in July 

2023, a 63-year-old female patient came to the clinic with frequent indigestion, poor appetite and 

abdominal pain. After being indicated for upper gastrointestinal endoscopy, a submucosal tumor, 

which is about 18mm in diameter, was detected. We successfully performed endoscopic intervention 

to cut the submucosal tumor, stop the bleeding and close the cut with the clips. Biopsy of submucosal 

tumor showed the result of Brunner's gland hyperplasia (hamartoma). 

Keywords: Submucosal tumor, Brunner's gland hyperplasia, endoscopic intervention. 

I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

Tuyến Brunner là tuyến ngoại tiết nằm ở lớp dưới niêm mạc của tá tràng. Quá phát 

tuyến Brunner (BGH) là một tổn thương hiếm gặp và lành tính của tá tràng được mô tả lần 

đầu tiên vào năm 1835. Còn được gọi bằng thuật ngữ khác như Adenoma/Hamartoma tuyến 



TẠP CHÍ Y DƯỢC HỌC CẦN THƠ – SỐ 67/2023 

 

Hội nghị Khoa học kỹ thuật Bệnh viện Trường Đại học Y Dược Cần Thơ năm 2023 

145 

Brunnner hoặc Brunneroma. Quá phát tuyến Brunner rất hiếm được mô tả trong y văn với 

chỉ dưới 200 trường hợp được báo cáo. Chúng tôi báo cáo một trường hợp đến khám vì ăn 

không tiêu và đau bụng vùng thượng vị, nội soi tiêu hóa trên phát hiện một khối u dưới niêm 

ở hành tà tràng.  

II. GIỚI THIỆU CA BỆNH 

Thời gian thực hiện: Tháng 07/2023. 

Bệnh nhân nữ, 63 tuổi, đến khám và nhập viện vì tình trạng khoảng 1 tháng nay 

thường xuyên khó tiêu, ăn kém và đau bụng thượng vị. Xét nghiệm: Bạch cầu 10400/mm3, 

Neutrophil 84,4%, Hemoglobin 14,1g/dL, Hematocrit 44,2%, Tiểu cầu 306000/mm3, PT 

86%, aPTT 28,6s, INR 1,11, Creatinin 69,1 mcmol/L. Nội soi tiêu hóa trên cho kết quả: Một 

khối u dưới niêm ở hành tá tràng kích thước D#18mm, bề mặt trơn láng, dùng kiềm sinh 

thiết ấn vào khối u thấy di động (Hình 1). Sử dụng chế độ NBI cho hình ảnh phân bố mạch 

máu đều dặn dự báo khối u lành tính 

 

        

 

 

Hình 1. [A], [B] Hình ảnh nội soi cho khối u dưới niêm ở hành tá tràng D#18mm di động;  

[C] Hình ảnh u dưới niêm qua nội soi dải tần hẹp NBI (mũi tên). 

(NBI: Narrow-Band Imaging) 
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C 
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Bệnh nhân được tư vấn cắt khối u dưới niêm qua nội soi và kẹp clip để khép miệng 

vết cắt và cầm máu (Hình 2). Sau đó bệnh nhân được nhập viện theo dõi tình trạng chảy 

máu và nhiễm trùng sau thủ thuật. Sau 1 ngày nằm viện theo dõi, bệnh nhân không có biến 

chứng xảy ra và được xuất viện. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Hình 2. [A] Hình ảnh vết cắt gọn sau khi khối U dưới niêm được cắt qua nội soi (mũi tên);  

[B] Hình ảnh sau khi vết cắt được khép lại bằng kẹp clip, không chảy máu sau khi can thiệp. 

 

 
Hình 3. Hình ảnh giải phẫu bệnh tăng sinh tuyến Brunner (Hamartoma), tăng sinh các thùy 

của tuyến Brunner, một số tuyến bị giãn dạng nang. 

III. BÀN LUẬN 

Tuyến Brunner là những tuyến ống nhỏ nằm ở lớp dưới niêm tá tràng. Tuyến 

Brunner thường tập trung nhiều ở đoạn đầu của tá tràng (hành tá tràng) và giảm mật độ khi 

xuống các đoạn sau. Một trong những chức năng chính là bài tiết chất nhầy (mucin), một 

chất lỏng tính kiềm bảo vệ tá tràng khỏi các chất acid từ dạ dày [1]. 

Quá phát tuyến Brunner (còn được gọi là adenoma/hamartoma) là một tổn thương 

hiếm gặp ở tá tràng. Một báo cáo trên 25000 ca nội soi tiêu hóa trên thì tỉ lệ polyp tá tràng 

chỉ 1,5% số ca và trong số đó, quá phát tuyến Brunner (Brunner’s gland hyperplasia – BGH) 

chiếm 6,9%. Một báo cáo chùm ca bệnh được thực hiện bởi Levin và cộng sự, tuổi trung 

bình bệnh nhân mắc BGH là 56 tuổi với tỉ lệ nam: nữ là 4:5 [2]. 

B A 
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Quá phát tuyến Brunner thường gặp ở đoạn gần của tá tràng, nơi tập trung nhiều 

tuyến Brunner bình thường, với 70% ở hành tá tràng, 26% ở D2 tá tràng và 4% ở D3 tá 

tràng. Phần lớn là tổn thương có cuống (88%) và đường kính trung bình 1-2cm, mắc dù có 

thể gặp khối u lớn hơn (10cm) [2]. 

Cơ chế bệnh sinh của BGH không rõ ràng nhưng nhiều giả thuyết được đưa ra. Giả 

thuyết chính cho rằng, chức năng của các tuyến Brunner là tiết ra các chất trung hòa acid từ 

dạ dày, sự tăng tiết acid có thể kích thích các cấu trúc này phát triển quá mức nhưng không 

thể hồi phục khi được ức chế tiết acid [3]. Một số giả thuyết cho rằng nhiễm H. pylori có 

thể có vai trò, do nó được tìm thấy ở 71% bệnh nhân BGH. Tuy nhiên tổn thương này rất 

hiếm gặp và tỉ lệ nhiễm H.pylori rất cao nên không cho phép kết luận. Một giả thuyết khác 

được đưa ra là BGH có thể do các tuyến bị viêm hoặc thứ phát sau suy tụy ngoại tiết [4]. 

Đa số bệnh nhân bị BGH không có triệu chứng. Tuy nhiên, bệnh nhân có thể than 

phiền các triệu chứng như khó tiêu, đau bụng, triệu chứng tắc nghẽn như nôn ói sau ăn và 

sụt cân, hoặc xuất huyết tiêu hóa, hiếm gặp hơn là tắc bóng vater, viêm tụy cấp và lồng ruột. 

BGH rất khó chẩn đoán và thường phân biệt với các polyp tuyến, u cơ trơn/sarcoma cơ trơn, 

các u mô đệm đường tiêu hóa (GISTs) hoặc các khối u tụy [5]. Vài y văn báo cáo một số 

trường hợp BGH kích thích sinh ung thư biểu mô vùng tá-tụy làm cho các khối u vùng này 

bị điều trị quá mức [6], [7]. 

BGH thường được phát hiện tình cờ qua nội soi tiêu hóa. Dấu hiệu trên nội soi điển 

hình là sự nhô lên của niêm mạc hoặc là các polyp. Tuy nhiên, sinh thiết các khối u tá tràng 

thường có giá trị thấp. Theo các tài liệu y văn, nhiều trường hợp chẩn đoán không chính xác 

từ sinh thiết - khoảng cách giữa mô lành tính và ung thư biểu mô tuyến biệt hóa tốt. Một 

phần do các tuyến Brunner nằm ở lớp dưới niêm, và sinh thiết niêm mạc qua nội soi thường 

không đủ sâu để chẩn đoán [5], [6], [7], [8], [9]. 

Chẩn đoán xác định đòi hỏi phải chẩn đoán mô học khối u đã cắt thường được cắt 

trọn hoặc sinh thiết qua nội soi. CTscan và Nội soi siêu âm (EUS) có thể được dùng để xác 

định kích thước, vị trí và mức độ xâm lấn ra xung quanh [5]. 

Điều trị BGH gồm cắt khối u qua nội soi, nội soi ổ bụng hoặc mở bụng phẫu thuật. 

Nội soi tiêu hóa trên với cắt khối u qua nội soi được xem là phương pháp điều trị lý tưởng 

vì phương pháp này ít xâm lấn, ít tốn kém chi phí và có thể xuất viện trong ngày. Một vài 

trường hợp cắt khối u qua nội soi đã được báo cáo tuy nhiên mức độ thành công phụ thuộc 

vào vị trí, kích thước của khối tăng sinh tuyến Brunner và biểu hiện lâm sàng. Một số ít ca 

được báo cáo phẫu thuật thành công qua nội soi ổ bụng. Mở bụng phẫu thuật chỉ dành cho 

các khối u lớn và không cuống, thất bại với điều trị nội soi và thường rất hiếm ở những bệnh 

nhân huyết động không ổn định do chảy máu tiêu hóa do quá phát tuyến Brunner. Một số 

bệnh nhân hiếm gặp phải cắt khối tá tụy [10], [11]. 

Trong case lâm sàng của chúng tôi, khối u dưới niêm được phát hiện ở hành tá tràng 

có vị trí thuận lợi, kích thuớc trung bình (D#18mm), bệnh nhân không có bệnh lý nền và 

tình trạng đông cầm máu ổn định nên can thiệp cắt khối u dưới niêm qua nội soi là phương 

pháp điều trị được ưu tiên. Sau nội soi can thiệp bệnh nhân được nhập viện theo dõi, không 

có biến chứng chảy máu hay nhiễm trùng xảy ra. Giải phẫu bệnh sau đó cho kết quả tăng 

sinh tuyến Brunner. 
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IV. KẾT LUẬN 

Quá phát tuyến Brunner là một tổn thương hiếm gặp ở tá tràng. Nội soi tiêu hóa và 

can thiệp cắt khối u là phương pháp lý tưởng để chẩn đoán và điều trị tổn thuơng này. 
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