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Tóm tắt
Đặt vấn đề: Tuỵ lạc chỗ là một bất thường bẩm sinh với cấu trúc mô tuỵ nằm ở vị trí bất thường, tách 

biệt về mặt giải phẫu và mạch máu với mô tuỵ bình thường. Đây không phải là một bất thường hiếm gặp tuy 
nhiên chẩn đoán tiền phẫu thường khó khăn, đa số các trường hợp được chẩn đoán bằng mô bệnh học sau 
phẫu thuật. Tuỵ lạc chỗ thường gặp nhất là ở đường tiêu hoá trên (gồm dạ dày, tá tràng và hỗng tràng), ở 
hồi tràng hiếm gặp hơn. Các triệu chứng chủ yếu của tuỵ lạc chỗ ở trẻ gồm chảy máu đường tiêu hoá, nôn, 
đau bụng tái diễn, lồng ruột. Trong bài này, chúng tôi báo cáo một trường hợp trẻ nữ 4 tuổi được chẩn đoán 
lồng ruột có biến chứng tắc ruột do tuỵ lạc chỗ tại hồi tràng, được điều trị bằng phẫu thuật cắt đoạn ruột và 
phục hồi tốt sau phẫu thuật. Ca lâm sàng: Trẻ nữ 4 tuổi có tiền sử lồng ruột nhiều lần, được nhập viện vì đau 
bụng và nôn nhiều. Trên siêu âm và chụp cắt lớp vi tính ổ bụng cho thấy có hình ảnh khối lồng ruột không tự 
tháo, biến chứng tắc ruột. Trẻ được phẫu thuật cắt đoạn ruột và được chẩn đoán lồng ruột do mô tuỵ lạc chỗ 
trong thành hồi tràng dựa trên kết quả giải phẫu bệnh. Sau phẫu thuật, trẻ phục hồi tốt. Kết luận: Tuỵ lạc chỗ 
thường gặp ở đường tiêu hoá, khó chẩn đoán trên các phương tiện hình ảnh, đa số được chẩn đoán sau phẫu 
thuật. Các phương tiện hình ảnh, đặc biệt là siêu âm ổ bụng và cắt lớp vi tính ổ bụng có vai trò quan trọng 
trong chẩn đoán các biến chứng gây ra do tuỵ lạc chỗ như lồng ruột, tắc ruột.

Từ khoá: tuỵ lạc chỗ, lồng ruột tái diễn, tắc ruột.

Abstract 

Intussusception causing bowel obstruction in a child due to ectopic 
pancreas: A rare case report and literature review
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Introduction: Ectopic pancreas is a congenital anomaly in which the pancreatic tissue is located abnormally, 
lacking anatomical continuity with the main pancreas. This is not an uncommon anomaly, however the 
preoperative diagnosis is difficult and the majority of cases are diagnosed histologically after surgery. Ectopic 
pancreas is commonly found in the upper gastrointestinal tract (including stomach, duodenum and jejunum); 
rarer in the ileum. The main symptoms of ectopic pancreas in children include gastrointestinal bleeding, 
vomiting, recurrent abdominal pain, and intussusception. In this article, we report a case of a 4-year-old girl 
who was diagnosed with ectopic pancreas causing intussusception complicated by bowel obstruction. The 
patient was treated by laparotomy and recovered uneventfully. Case report: 4-year-old girl with a history of 
recurrent intussusception admitted with abdominal pain and vomiting. Abdominal ultrasound and computed 
tomography showed an intussusception complicated by bowel obstruction. The child underwent laparotomy 
with segmental intestinal resection and was diagnosed with intussusception due to ectopic pancreatic tissue in 
the ileal wall based on histopathological findings. After surgery, the child recovered uneventfully. Conclusion: 
Ectopic pancreas is common in the gastrointestinal tract, difficult to diagnose by imaging modalities. Most 
of cases are diagnosed histologically after sugery. Imaging methods, particularly abdominal ultrasound and 
computed tomography, play an important role in diagnosing the complications of ectopic pancreas such as 
intussusception and bowel obstruction.
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1. ĐẶT VẤN ĐỀ
Tuỵ lạc chỗ được định nghĩa là cấu trúc mô tuỵ 

nằm hoàn toàn tách biệt về mặt giải phẫu và mạch 
máu với mô tuỵ bình thường, thường gặp nhất là ở 
phần cao của đường tiêu hoá gồm dạ dày, tá tràng 
và hỗng tràng [1]. Trong nhóm tuỵ lạc chỗ ở đường 
tiêu hoá, tuỵ lạc chỗ ở hồi tràng hiếm gặp hơn. Mặc 
dù đây không phải là một bất thường bẩm sinh 
hiếm gặp, đa số các trường hợp tuỵ lạc chỗ không 
có triệu chứng và được tìm thấy tình cờ trong khi 
phẫu thuật bụng. Trong một số trường hợp, tuỵ lạc 
chỗ có thể có triệu chứng đến từ các biến chứng 
như chảy máu ống tiêu hoá, viêm phúc mạc do rò 
ống tiêu hoá, tắc ruột, lồng ruột hoặc chuyển dạng 
ác tính [2]. Khi tuỵ lạc chỗ gây biến chứng, chẩn 
đoán và điều trị kịp thời là điều kiện tiên quyết giúp 
giảm nguy cơ cắt đoạn ruột cũng như tỷ lệ tử vong 
ở trẻ. Chúng tôi báo cáo một trường hợp tuỵ lạc chỗ 
tại hồi tràng gây lồng ruột tái diễn và biến chứng tắc 
ruột ở trẻ nữ 4 tuổi. Bệnh nhân được chẩn đoán tuỵ 
lạc chỗ bằng mô bệnh học sau phẫu thuật cắt đoạn 
ruột. Sau phẫu thuật, trẻ phục hồi tốt và được xuất 
hiện trong tình trạng ổn định toàn trạng.

2. BÁO CÁO TRƯỜNG HỢP 
Trẻ nữ 4 tuổi vào viện vì đau bụng và nôn nhiều 

Cách vào viện 4 tiếng, trẻ xuất hiện đau bụng dữ 
dội, ngắt quãng thành từng cơn kèm theo buồn 
nôn và nôn nhiều. Trẻ mệt, quấy khóc, đi ngoài bình 
thường, không sốt. Trẻ có tiền sử lồng ruột ba lần 
trước đây, các lần lồng ruột đều tự tháo và không 
phải can thiệp ngoại khoa. Trẻ được chỉ định siêu 
âm ổ bụng cấp cứu. 

Trên hình ảnh siêu âm, quan sát thấy rõ khối 
lồng ruột với cấu trúc một quai ruột non kèm mạc 
treo lồng vào đoạn ruột non kế cận. Kích thước 
ngang của khối lồng khoảng 30x34 mm, đoạn ruột 
bị lồng dài khoảng hơn 15 cm. Thành ruột ngoài và 
trong của khối lồng dày lan toả và phù nề, bề dày 
thành ruột khoảng 7 mm (Hình 1A,B). Đoạn ruột bị 
lồng giảm nhu động rõ, không thấy tín hiệu mạch 
máu trên siêu âm Doppler màu. Bên trong khối lồng 

chứa nhiều dịch.Các quai ruột ở thượng lưu tăng 
nhu động và giãn với đường kính ngang khoảng 2,5 
– 3cm. Vì đây là một trường hợp lồng ruột non – 
ruột non phức tạp với đoạn ruột lồng dài và có dấu 
hiệu gợi ý nghẹt ruột với nguy cơ nhồi máu ruột, cắt 
lớp vi tính (CLVT) ổ bụng có tiêm thuốc cản quang 
tĩnh mạch được chỉ định để đánh giá tình trạng 
tưới máu ruột cũng như đánh giá đầy đủ các tổn 
thương trong ổ bụng. Tương ứng với kết quả trên 
siêu âm, hình ảnh CLVT cho thấy có hình ảnh lồng 
ruột dài khoảng 15cm, quai ruột lồng cong hình chữ 
C, bên trong khối lồng gồm quai ruột non, mạc treo 
và dịch ứ đọng. Trên thì tĩnh mạch cửa, quan sát 
thấy quai ruột và mạc treo ngấm thuốc kém hơn 
các quai ruột lân cận tuy nhiên vẫn còn thấy dòng 
chảy của mạch mạc treo bên trong khối lồng (Hình 
1C,D). Do các quai ruột và thành phần trong khối 
lồng ngấm thuốc kém nên trên phim chụp CLVT ổ 
bụng không quan sát được các cấu trúc bất thường 
có thể nguyên nhân gây lồng ruột. Giãn một số quai 
ruột thương lưu lân cận với đường kính ngang quai 
lớn nhất khoảng 2,5cm kèm ít dịch tự do giữa các 
quai ruột. Ngoài ra, các cơ quan và tạng khác trong 
ổ bụng không phát hiện bất thường bệnh lý. 

Kết quả xét nghiệm máu cho thấy trẻ có số lượng 
bạch cầu (WBC) tăng (23,6 G/L), CRP 1,8 mg/L, các 
xét nghiệm sinh hoá máu cơ bản khác có kết quả 
trong giới hạn bình thường.

Trẻ được chẩn đoán lồng ruột có biến chứng 
tắc ruột và được chỉ định phẫu thuật cấp cứu tháo 
lồng. Trong phẫu thuật, khối lồng nghẹt không tháo 
được bằng tay, phẫu thuật viên chuyển phẫu thuật 
cắt đoạn ruột và nối tận – tận. Phẫu tích đoạn ruột 
cắt quan sát thấy cấu trúc khối khu trú lồi ra từ 
thành ruột dạng polyp, kích thước khoảng 3 x 1,5 
cm (Hình 2A,B). Trên giải phẫu bệnh cho thấy cấu 
trúc này phù hợp với khối mô tuỵ lạc chỗ gồm ưu 
thế các tế bào acinar, các ống tuỵ và nang tuỵ (Hình 
2C,D).

Sau một tuần, trẻ được xuất viện với toàn trạng 
ổn định, không còn đau bụng, đi ngoài bình thường, 
không sốt.
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Hình 1. A,B – Hình ảnh siêu âm khối lồng với lát cắt ngang (hình 1a) và lát cắt dọc (hình 1b). 
Thành ruột giảm âm, dày lan toả. Nội dung khối lồng gồm quai ruột non, mạc treo kèm nhiều 

dịch ứ đọng. C,D – Hình ảnh chụp CLVT ổ bụng có tiêm thuốc ở thì tĩnh mạch cửa cho thấy khối 
lồng lớn nằm ở dưới rốn lệch phải, các quai ruột non ngấm thuốc kém tuy nhiên mạch mạc 

treo trong khối lồng vẫn còn ngấm thuốc (hình mũi tên).

3. BÀN LUẬN
Lồng ruột là tình trạng bệnh lý cấp cứu ngoại 

khoa, xảy ra khi một đoạn ruột chui vào lòng của 
đoạn ruột kế cận. Đây là một trong những nguyên 
nhân hàng đầu gây tắc ruột ở trẻ em [3 -5]. 90% 
các trường hợp lồng ruột ở trẻ em không tìm thấy 
nguyên nhân, 10% còn lại gồm những nguyên nhân 
có thể gặp như: nhiễm khuẩn, bất thường giải phẫu, 
túi thừa Meckel’s, nang ruột đôi, polyp… [6 -8] Trong 
đó, lồng ruột do tuỵ lạc chỗ là một nguyên nhân hiếm 
gặp, thường được chẩn đoán sau phẫu thuật.

Tuỵ lạc chỗ là một bệnh lý bẩm sinh với đặc 

điểm mô tuỵ nằm ở vị trí bất thường, hoàn toàn 
tách biệt về mặt giải phẫu và mạch máu với nhu 
mô tuỵ bình thường. Tỷ lệ tuỵ lạc chỗ nói chung 
rơi vào khoảng 0,5 - 13,7% theo một số các nghiên 
cứu [9, 10]. Trong đó, tỷ lệ này ở trẻ em gặp khoảng 
0,54%, theo một nghiên cứu hồi cứu đơn trung tâm 
gần đây [11]. Đa số các trường hợp gặp ở đường 
tiêu hoá trên, chiếm khoảng 70-90%, trong đó ở dạ 
dày gặp trong 25 - 47%, tá tràng gặp khoảng 11,7 
- 36,3%, và hỗng tràng gặp khoảng 15 - 35% các 
trường hợp [10, 12, 13]. Tuỵ lạc chỗ trong hồi tràng 
hiếm gặp hơn, chỉ chiếm khoảng 3,8% [13, 14]. 



197

Tạp chí Y Dược học - Trường Đại học Y Dược Huế - Số 5, tập 12, tháng 10/2022

Hình 2. A,B – Hình ảnh đại thể của khối nhu mô tuỵ lạc chỗ tại thành ruột non. C, D – Hình nh 
vi thể của khối nhu mô tuỵ lạc chỗ gồm ưu thế các thế bào tuỵ ngoại tiết acinar (hình mũi tên 

nét liền) và ống tuỵ (hình mũi tên nét rời).

Tuỵ lạc chỗ là kết quả của sự bất thường phát 
triển thai nhi, xảy ra do các khiếm khuyết trong quá 
trình di trú. Một số tác giả đã đưa ra hai cơ chế bệnh 
sinh phổ biến nhằm giải thích cho sự phát triển của 
mô tụy ở vị trí bất thường. Một là các mảnh mô tụy 
đã tách khỏi tuyến tụy đang phát triển trong quá 
trình quay của ruột nguyên thuỷ, và cơ chế còn lại 
là do sự chuyển sản thành các tế bào tuyến tụy từ 
các tế bào gốc đa năng [11]. Phân loại sửa đổi của 
Gaspar-Fuentes xác định bốn loại tụy lạc chỗ [15]: ​​
Loại I là mô tụy điển hình, có ống dẫn, tế bào acinar 
và tế bào tiểu đảo, tương tự như tuyến tụy bình 
thường; Loại II (biến thể vi ống) chỉ chứa các ống 
tuyến tụy; Loại III (tuyến tụy ngoại tiết) chỉ chứa 
mô acinar; và Loại IV (tuyến tụy nội tiết) chỉ chứa 
duy nhất các tế bào tiểu đảo. Trong trường hợp của 

chúng tôi, hình ảnh mô bệnh học với các ống tuỵ, 
nang tuỵ bên cạnh các tế bào acinar phù hợp với loại 
III theo Gaspar-Fuentes.

Ở những trẻ có tuỵ lạc chỗ, các triệu chứng 
thường xuất hiện gồm: chảy máu đường tiêu hoá, 
chảy dịch rốn, nôn, đau bụng tái diễn, và lồng ruột 
[2]. Đau bụng là một trong những triệu chứng phổ 
biến nhất. Lời giải thích hợp lý nhất cho cơn đau là 
do sự chế tiết các hormone và enzym gây ra hiện 
tượng co thắt, kích ứng hóa học và viêm nhiễm các 
mô xung quanh [10, 16]. Hoạt động chế tiết enzym 
của các tế bào tuỵ ngoại tiết lạc chỗ cũng có thể gây 
ra triệu chứng xuất huyết đường tiêu hoá do tổn 
thương bào mòn lớp niêm mạc [16]. Các enzym 
hoạt động của tuyến tụy, chẳng hạn như amylase và 
trypsin có thể lan dọc theo lòng ruột và gây viêm và 
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co thắt không chỉ tại chỗ mà còn ở xa vị trí khối tuỵ 
lạc chỗ. Các nghiên cứu chỉ ra rằng mức độ nghiêm 
trọng của triệu chứng phụ thuộc vào kích thước khối 
tuỵ lạc chỗ; các tổn thương lớn hơn 1,5 cm thường 
liên quan đến triệu chứng nặng hơn [16]. Ở trẻ được 
chúng tôi báo cáo, khối tuỵ lạc chỗ có kích thước 
khoảng 3cm có cuống và lồi vào trong lòng ruột. Tắc 
ruột hay lồng ruột tái diễn có thể xảy ra do khối tuỵ 
lạc chỗ dạng polyp hoặc do phù nề các đoạn ruột lân 
cận do phản ứng viêm; ngoài ra rối loạn chức năng 
co bóp đoạn ruột tại vị trí khối tuỵ lạc chỗ cũng được 
tin là một nguyên nhân gây lồng ruột tái diễn [17]. 
Trong báo cáo của chúng tôi, biểu hiện lâm sàng 
của trẻ phù hợp với bệnh cảnh tuỵ lạc chỗ khi trẻ 
có tiền sử đau bụng và lồng ruột tái diễn. Tuy nhiên, 
hai triệu chứng này không phải hiếm gặp ở trẻ em, 
có thể gặp ở nhiều bệnh cảnh khác và không đặc 
hiệu cho bệnh lý tuỵ lạc chỗ. Có đến 90% các trường 
hợp lồng ruột ở trẻ em không được tìm thấy nguyên 
nhân. Chính vì vậy, chẩn đoán tuỵ lạc chỗ trước phẫu 
thuật là một chẩn đoán khó. Đa số các trường hợp 
được chẩn đoán qua giải phẫu bệnh sau phẫu thuật, 
tương tự như báo cáo của chúng tôi. 

Về phương diện hình ảnh và nội soi, tuỵ lạc chỗ 
có một số đặc trưng. Trong nội soi thực quản dạ 
dày, tuỵ lạc chỗ kinh điển là một tổn thương màu 
vàng dưới niêm mạc, chân rộng, giới hạn rõ, mềm 
mại; vùng rốn trung tâm có các lỗ của hệ thống ống 
dẫn. Tuy vậy các tổn thương nhỏ hơn 1,5cm thường 
không thấy các lỗ này và đôi khi khó phân biệt với 
các u dưới niêm mạc khác [10]. Về hình ảnh điện 
quang, như chụp lưu thông ruột có uống chất cản 
quang barium, hình ảnh điển hình của tuỵ lạc chỗ là 
dày các nếp gấp thành ruột không đặc hiệu kèm với 

vùng khuyết thuốc hình tròn với vùng lõm trung tâm 
của các lỗ ống tuỵ. Tuy nhiên không phải lúc nào các 
hình ảnh này cũng đầy đủ, gây khó khăn trong phân 
biệt với các u dưới niêm mạc khác. Trên chụp cắt lớp 
vi tính cho thấy các tổn thương ưu thế tế bào acinar 
(ngoại tiết) ngấm thuốc tương tự hoặc ngấm mạnh 
hơn so với  nhu mô tuỵ bình thường, trong khi đó 
tổn thương ưu thế dạng ống thường nghèo mạch 
và ngấm kém hơn so với mô tuỵ bình thường [18]. 
Tuy nhiên nhưng hình ảnh này không đặc hiệu. Một 
vai trò quan trọng hơn của các phương pháp chẩn 
đoán hình ảnh là để xác định và loại trừ các nguyên 
nhân gây đau bụng khác, xác định các biến chứng 
liên quan đến tuỵ lạc chỗ như lồng ruột, tắc ruột.

Hiện nay, phương pháp phổ biến nhất để quản lý 
và điều trị tuỵ lạc chỗ là phẫu thuật cắt bỏ. Một số 
trường hợp chuyển dạng ác tính từ mô tuỵ lạc chỗ 
cũng đã được báo cáo với tỷ lệ rất thấp, chỉ khoảng 
0,7 – 1,8% [18]; thường gặp nhất là ung thư biểu mô 
tuyến ống. Do đó, chuyển dạng ác tính là một chẩn 
đoán phân biệt cần loại trừ.

4. KẾT LUẬN
Tuỵ lạc chỗ ở trẻ em là một bất thường bẩm sinh 

không hiếm gặp tuy nhiên đa số các trường hợp 
được phát hiện tình cờ và không có triệu chứng. 
Một số nhỏ các trường hợp có biểu hiện các triệu 
chứng như chảy máu tiêu hoá, chảy dịch rốn, nôn, 
đau bụng tái diễn, lồng ruột. Lồng ruột nghẹt dẫn 
đến tắc ruột do tuỵ lạc chỗ như trong báo cáo của 
chúng tôi là một tình huống lâm sàng hiếm gặp, cần 
được chẩn đoán sớm và chính xác để giảm tỷ lệ biến 
chứng và tử vong ở trẻ do tình trạng thiếu máu ruột 
gây ra. 
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