
U dạng tuyến của tuyến thượng thận: Báo cáo ca bệnh hiếm gặp và hồi cứu y văn 

82 Tạp Chí Y Học Lâm Sàng - Số 77/2022 

 

 

 

DOI: 10.38103/jcmhch.77.12 Báo cáo trường hợp 

U DẠNG TUYẾN CỦA TUYẾN THƯỢNG THẬN: BÁO CÁO CA BỆNH 

HIẾM GẶP VÀ HỒI CỨU Y VĂN 

Nguyễn Thị Quỳnh1, Phạm Thuần Mạnh2, Trần Ngọc Minh1,2
 

1Bộ môn Giải phẫu bệnh - Trường Đại học Y Hà Nội 
2Khoa Giải phẫu bệnh - Bệnh viện Đại học Y Hà Nội 

 

 

TÓM TẮT 

U dạng tuyến (Adenomatoid tumor) là một khối u lành tính có nguồn gốc trung mô, 

thường gặp ở đường sinh dục của cả hai giới, tuy nhiên, cực kỳ hiếm gặp ở vị trí ngoài 

đường sinh dục như tuyến thượng thận. Cho tới nay, chỉ có khoảng 40 trường hợp u 

dạng tuyến tại tuyến thượng thận được ghi nhận trong y văn. Chúng tôi báo cáo một 

trường hợp u dạng tuyến tại tuyến thượng thận trên bệnh nhân nam, 45 tuổi, vào viện 

vì đau nhẹ vùng lưng trái và tăng huyết áp. Bệnh nhân được chỉ định chụp cắt lớp vi 

tính hệ tiết niệu, phát hiện khối u vùng tuyến thượng thận trái. Trên vi thể, mô tuyến 

thượng thận có u được cấu tạo bởi các cấu trúc dạng ống tuyến kích thước to nhỏ 

không đều, lòng ống được lợp bởi một hàng tế bào nhân nhỏ đều. Xen giữa các ống 

này là mô đệm giàu lympho bào, có vùng tạo thành nang lympho. Nhuộm hóa mô miễn 

dịch thấy các tế bào u dương tính với các dấu ấn trung biểu mô (calretinin, D2-40 và 

WT1) và âm tính với CD31. U dạng tuyến (Adenomatoid tumor) là một khối u rất hiếm 

gặp tại tuyến thượng thận với những đặc điểm tương tự về hình hái và kiểu hình miễn 

dịch với những u dạng tuyến ở vùng sinh dục. Hóa mô miễn dịch đóng vai trò quan 

trọng trong chẩn đoán xác định khối u lành tính này, giúp tránh chẩn đoán nhầm và 

điều trị quá mức. 

Từ khóa: U dạng tuyến, tuyến thượng thận, calretinin 
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Adenomatoid tumor (AT) is a benign neoplasm that originates from mesothelial 

cells, occurring in the female and male genital tracts although a limited number of 

cases have also been observed in extragenital sites such as the adrenal gland. In 

fact, the English literature only records approximately 40 cases of adrenal AT so 

far. Here we report a case of adrenal AT occurring in male patients aged 45 years 

who was admitted to the hospital because of mild left back pain and hypertension. 

The patient then underwent multislice computed tomography (MSCT) scan, 

detecting a tumor in the left adrenal gland. Histologically, the tumor in the adrenal 

gland was composed of growth patterns including microcysts, tubules, macrocysts 

and anastomosing structures lined by endothelial-like cells which were flattened 

and bland with no appreciable mitoses. Lymphoid aggregates and interspersed 

lymphocytes were frequently present. Immunohistochemically, the tumor cells were 

positive for mesothelial markers (calretinin, D2-40, and WT-1) and negative for CD31. 
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Adenomatoid tumor is an extremely rare neoplasm in the adrenal gland which is 

morphologically and immunophenotypically identical to that occurring in the genital 

tracts. Immunohistochemical profiles play a pivotal role in reaching the diagnosis of 

this benign tumor, helping to avoid misdiagnosis and overtreatment. 
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I. ĐẶT VẤN ĐỀ 

U dạng tuyến (Adenomatoid tumor) là một khối u 

trung mô lành tính, thường gặp ở đường sinh dục, đặc 

biệt ở tử cung, vòi tử cung, buồng trứng ở nữ giới và 

các vị trí cận tinh hoàn ở nam giới [1,2]. Tuy nhiên, 

bệnh cực kỳ hiếm gặp ở những vị trí ngoài đường 

sinh dục như tuyến thượng thận, gan, mạc treo ruột, 

tụy, tim, màng phổi, trung thất, hạch bạch huyết với 

không có trường hợp nào tái phát sau điều trị phẫu 

thuật được ghi nhận [3]. Khối u lần đầu tiên được 

mô tả vào năm 1945 bởi Golden, nhưng với sự cải 

tiến của các kỹ thuật chẩn đoán hình ảnh như siêu 

âm, chụp cắt lớp vi tính (CT) và chụp cộng hưởng từ 

(MRI) vào cuối những năm 1980, nhiều khối u dạng 

tuyến tại tuyến thượng thận hơn đã được mô tả [4]. 

Khối u này hầu hết gặp ở bệnh nhân nam giới (tỉ lệ 

nam/nữ là 10/1), với độ tuổi mắc bệnh thay đổi từ 30 
- 50, trung bình là 40 tuổi [5]. Bệnh thường không có 

triệu chứng và được phát hiện tình cờ. Hiếm khi, các 

triệu chứng do tăng hormone tuyến thượng thận (acid 

homovanillic, cường aldosteron) thứ phát được báo 

cáo do khối u phát triển chèn ép, kích thích nhu mô 

thượng thận bình thường [5]. U dạng tuyến thường dễ 

bị chẩn đoán nhầm trên mô học với các khối u thường 

gặp khác như u bạch huyết, do đó, hóa mô miễn dịch 

đóng vai trò quan trọng trong việc chẩn đoán chính 

xác bệnh. Trong bài báo này, chúng tôi xin báo cáo 

một trường hợp u dạng tuyến tại tuyến thượng thận 

rất hiếm gặp trên bệnh nhân nam giới, 45 tuổi, nhằm 

nhận xét một số đặc điểm lâm sàng và giải phẫu bệnh 

của u dạng tuyến và hồi cứu y văn, từ đó giúp các nhà 

giải phẫu bệnh tránh chẩn đoán nhầm, có thể dẫn đến 

sự điều trị quá mức của các bác sĩ lâm sàng. 
II. BÁO CÁO CA BỆNH 

- Bệnh cảnh lâm sàng: Bệnh nhân nam giới, 45 

tuổi, vào viện vì đau nhẹ vùng lưng trái và phát hiện 

tình trạng tăng huyết áp, không rõ thời điểm xuất 

hiện (huyết áp đo tại thời điểm vào viện là 170/100 

mmHg). Bệnh nhân được chỉ định chụp cắt lớp vi 

tính hệ tiết niệu, phát hiện khối u vùng tuyến thượng 

thận trái. Sau đó, bệnh nhân được tiến hành phẫu 

thuật cắt bỏ khối u và mẫu bệnh phẩm được gửi giải 

phẫu bệnh để chẩn đoán xác định. 

- Chẩn đoán hình ảnh: Chụp cắt lớp vi tính hệ tiết 

niệu (MSCT) 

Tuyến thượng thận trái có khối tổn thương tỉ trọng 

hỗn hợp kích thước khoảng 58x38x20 mm, gồm phần 

đặc và phần nang. Phần nang thành mỏng, phần đặc 

có nốt vôi hóa nhỏ ở ngoại vi, sau tiêm ngấm thuốc 

không đều, ngấm thuốc mạnh thì muộn. Thâm nhiễm 

mỡ nhẹ quanh khối. Tuyến thượng thận phải không 

có khối bất thường. 
- Giải phẫu bệnh: 

Đại thể: Bệnh phẩm là tuyến thượng thận có u 

kích thước 35x28x20 mm, cắt qua có vùng đặc, trắng 

vàng mềm, có vùng tạo nang đường kính 20 mm. 
 

  

Hình 1: A. Hình ảnh chụp cắt lớp vi tính hệ tiết niệu: Tuyến thượng thận trái có khối tổn thương tỉ trọng hỗn 

hợp kích thước khoảng 58x38x20 mm, gồm phần đặc và phần nang. B. Hình ảnh đại thể: tuyến thượng thận có u 

kích thước 35x28x20 mm, cắt qua có vùng đặc, trắng vàng mềm, có vùng tạo nang đường kính 20 mm 

  B   A 
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Hình 2: A - C. Hình ảnh vi thể: mô u được cấu tạo bởi các cấu trúc ống tuyến, nang lớn, vi nang được lợp bởi 

một hàng tế bào giống nội mô nhân nhỏ đều (A; HE, x 200) (B, HE; x 100), xen giữa các cấu trúc tuyến nang là 

mô đệm giàu lympho bào, có vùng tạo thành nang lympho (C; HE, x 100); D - F. Hình ảnh hóa mô miễn dịch: tế 

bào u dương tính mạnh, lan tỏa nhân và bào tương với calretinin (D; HMMD, x 200), dương tính mạnh, lan tỏa 

màng bào tương với D2 - 40 (E; HMMD, x 200), dương tính ổ nhân và bào tương với WT1 (F; HMMD, x 200). 
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Vi thể: Trên vi thể, mô tuyến thượng thận có u 

ranh giới không rõ, xâm lấn vào vùng vỏ và vùng 

tủy thượng thận, xâm lấn mô mỡ xung quanh tuyến 

thượng thận. Mô u được cấu tạo bởi các cấu trúc 

ống tuyến, nang lớn, vi nang được lợp bởi một hàng 

tế bào giống nội mô nhân nhỏ đều; không thấy hình 

ảnh nhân chia, nhân đa hình hay hoại tử u. Xen giữa 

các ống này là mô đệm giàu lympho bào, có vùng 

tạo thành nang lympho. 

Hóa mô miễn dịch: Tế bào u dương tính với các 

dấu ấn trung biểu mô (calretinin, D2 - 40 và WT1) 

và âm tính với CD31. 

Chẩn đoán xác định: Hình ảnh mô bệnh học 

và hóa mô miễn dịch phù hợp với U dạng tuyến 

(Adenomatoid tumor) của tuyến thượng thận. 
III. BÀN LUẬN 

U dạng tuyến (Adenomatoid tumor) là một khối 

u trung mô lành tính rất hiếm gặp ở tuyến thượng 

thận với chỉ khoảng 40 trường hợp được báo cáo 

trong y văn [6]. Độ tuổi tại thời điểm chẩn đoán bệnh 

thay đổi từ 24 đến 65 (thường gặp nhất trong thập 

kỉ thứ tư), với tỉ lệ nam giới mắc bệnh cao hơn so 

với nữ giới [7,8]. Theo thống kê y văn, có 18 trường 

hợp khối u nằm ở tuyến thượng thận trái, 22 trường 

hợp nằm ở tuyến thượng thận phải, và vị trí của một 

trường hợp không được báo cáo [6]. Những khối u 

này hầu hết không chức năng, không có triệu chứng 

hoặc biểu hiện các triệu chứng không đặc hiệu, 

thường được phát hiện một cách tình cờ trên chẩn 

đoán hình ảnh, trong phẫu thuật hoặc khám nghiệm 

tử thi. Một số chỉ ra sự tăng hoạt động của hormon, 

bao gồm: nồng độ cao của acid homovanillic trong 

nước tiểu, nồng độ cao trong máu của aldosterone 

và cortisol. Đôi khi, bệnh nhân có thể biểu hiện các 

triệu chứng liên quan đến khối ở tuyến thượng thận, 

như sờ thấy khối, đau bụng và tiểu máu đại thể [8]. 

Guan và cs (2021) nhận thấy trong nghiên cứu: 10 

trường hợp có liên quan đến tăng huyết áp, 3 bệnh 

nhân bị sỏi thận, 2 bệnh nhân có tiền sử đau bụng 

kinh niên, 1 bệnh nhân bị tiểu máu, 1 bệnh nhân 

có triệu chứng hồi hộp và chóng mặt; các khối u 

ở những bệnh nhân khác được phát hiện trong quá 

trình điều trị hội chứng Cushing, viêm túi mật cấp 

tính, viêm phổi, viêm túi thừa, thoát vị bẹn và hội 

chứng suy giảm miễn dịch mắc phải (AIDS) [6]. 

Trong trường hợp của chúng tôi, bệnh nhân vào viện 

vì đau nhẹ vùng lưng trái và có triệu chứng tăng 

huyết áp. 
Trên chẩn đoán hình ảnh, u dạng tuyến của tuyến 

thượng thận không có các đặc điểm hình ảnh đặc 

trưng và thường cho thấy cấu trúc đặc, hiếm khi có 

thể là cấu trúc nang. Không có kỹ thuật chẩn đoán 

hình ảnh nào trong số siêu âm, chụp cắt lớp vi tính, 

chụp cộng hưởng từ và chụp cắt lớp phát xạ positron 

có thể chẩn đoán chính xác khối u này. Vì vậy, u 

dạng tuyến dễ bị nhầm lẫn với các u tuyến thượng 

thận lành tính khác và ung thư biểu mô tuyến vỏ 

thượng thận, cũng như các khối u khác như u mỡ 

tủy thượng thận, u bạch huyết, u máu, sarcôm mạch 

và các nang của tuyến thượng thận [8]. 

Về mặt đại thể, u dạng tuyến có kích thước lớn 

nhất dao động từ 1 đến 15 cm. Mặt cắt qua u giống 

như u dạng tuyến ở đường sinh dục, thường đặc, 

màu trắng xám, mật độ chắc tới mềm, một số có 

cấu trúc nang: 23 trường hợp khối u có dạng khối 

đặc, trong khi 12 trường hợp được mô tả là khối hỗn 

hợp phần đặc và phần nang, và chỉ có 6 trường hợp 

là hoàn toàn dạng nang, dễ bị chẩn đoán nhầm là u 

bạch huyết [5,6]. 

Về mặt vi thể, u dạng tuyến có ranh giới rõ hoặc 

có thể xâm nhập vào vùng vỏ và vùng tủy thượng 

thận, xâm nhập vào mô mỡ quanh thượng thận, tuy 

nhiên, cần phải lưu ý rằng, đây không phải là tiêu 

chuẩn chẩn đoán bệnh ác tính [5,6]. Khối u chỉ ra 

nhiều cấu trúc phát triển, bao gồm cấu trúc đặc, nang 

lớn, vi nang, dạng tuyến, nhú và giả mạch được lót 

bởi các tế bào giống nội mô. Chỉ có 11 trường hợp 

khối u có cấu trúc đặc, và 4 trường hợp có cấu trúc 

nhú [5]. Khoảng một nửa số trường hợp cho thấy hai 

hoặc nhiều cấu trúc [9]. Các tế bào u dẹt với tỷ lệ 

nhân/bào tương thấp, không có hình ảnh nhân chia, 

nhân đa hình hay hoại tử u, giúp phân biệt u dạng 

tuyến với các khối u ác tính. Các tế bào dạng vòng 

nhẫn được mô tả trong 23 trường hợp. Trong hầu hết 

các trường hợp, mô đệm xâm nhập nhiều lympho 

bào, đôi khi hình thành các nang lympho. Các đặc 

điểm mô học khác được quan sát thấy bao gồm 

canxi hóa, xơ hóa, mô mỡ trong u và dị sản xương 

[6]. Trong trường hợp của chúng tôi, mô u được cấu 

tạo bởi các cấu trúc ống tuyến, nang lớn, vi nang 

được lợp bởi một hàng tế bào giống nội mô nhân 

nhỏ đều; không thấy hình ảnh nhân chia, nhân đa 

hình hay hoại tử u. Xen giữa các ống này là mô đệm 

giàu lympho bào, có vùng tạo thành nang lympho. 
Về hóa mô miễn dịch, các tế bào u dương tính 

lan tỏa với các dấu ấn biểu mô (như AE1/AE3, 

CAM5.2 và CK7), và các dấu ấn trung biểu mô (như 

calretinin, D2-40, WT-1 và HBME-1). Các tế bào u 

dương tính yếu hoặc dương tính ổ với CK5/6, đây 

cũng là một dấu ấn của tế bào trung biểu mô. D2- 

40 và calretinin bộc lộ trong 100% các trường hợp 

và tỷ lệ dương tính với WT-1 đạt 95,5%. Do đó, 

calretinin, D2-40 và WT-1 là những dấu ấn tương 

đối đặc hiệu của u dạng tuyến. Nhuộm âm tính được 
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quan sát thấy đối với CD34, CD31, HMB45, Melan 

- A, Actin và Desmin [6]. Hiện nay, các nhiên cứu 

về sinh học phân tử của u dạng tuyến của tuyến 

thượng thận vẫn còn rất hạn chế. Chỉ có một trường 

hợp u dạng tuyến được báo cáo trên một bệnh nhân 

có tiền sử cá nhân và gia đình có đột biến tiểu đơn vị 

phức hợp succinate dehydrogenase D (SDHD) [6]. 

Chẩn đoán phân biệt là cần thiết được đặt ra khi 

chẩn đoán u dạng tuyếntại tuyến thượng thận do 

khối u có vị trí bất thường, thiếu các đặc điểm lâm 

sàng và X quang đặc hiệu, ranh giới không rõvới mô 

tuyến thượng thận lân cận và bao gồm nhiềucấu trúc 

phát triển khác nhau. Các chẩn đoán phân biệt bao 

gồm nhiều loại khối u lành tính như u bạch huyết 

và ác tính (u nội mô mạch máu dạng biểu mô, u 

trung biểu mô ác tính, ung thư biểu mô tuyến di 

căn). U bạch huyết là một khối u lành tính hiếm 

gặp ở tuyến thượng thận, biểu hiện khối dạng nang, 

đặc trưng bởi sự tăng sinh bất thường của các mạch 

bạch huyết, xâm nhập nhiều lympho bào tương tự 

như AT, nhưng không có cấu trúc đặc và âm tính với 

các dấu ấn biểu mô, WT-1 và calretinin. U nội mô 

mạch máu dạng biểu mô là một khối tân sản mạch 

với cấu trúc dây hoặc ổ nhỏ tế bào nội mô tròn với 

bào tương rộng ái toan; các tế bào u dương tính với 

các dấu ấn chỉ ra nguồn gốc mạch máu như ERG, 

CD31, CD34 và FLI-1. U trung biểu mô ác tính có 

nguồn gốc trung mô với các dấu ấn hóa mô miễn 

dịch bộc lộ giống như trong u dạng tuyến, tuy nhiên, 

chỉ ra đặc điểm không điển hình với chỉ số Ki-67 và 

tỉ lệ nhân chia cao. Bên cạnh đó, cấu trúc ống tuyến 

và các tế bào dạng vòng nhẫn đôi khi có mặt,cần 

chẩn đoán phân biệt với ung thư biểu mô tuyến di 

căn. Tuy nhiên, dựa vào khai thác tiền sử bệnh, tính 

chất không điển hình đáng kể của nhân, tỉ lệ nhân 

chia cao, và sự bộc lộ các dấu ấn hóa mô miễn dịch 

(âm tính với các dấu ấn trung biểu mô) có thể giúp 

phân biệt với u dạng tuyến. 
Về điều trị, phẫu thuật cắt bỏ hoàn toàn khối u 

là đủ và không cần điều trị bổ trợ sau mổ. Mặc dù 

số lượng ca bệnh được báo cáo còn hạn chế, không 

ghi nhận trường hợp nào có tái phát tại chỗ hoặc 

di căn trong u dạng tuyến của tuyến thượng thận 

[5, 7]. Trong trường hợp của chúng tôi, hiện tại, 2 

tháng sau phẫu thuật cắt bỏ khối u, bệnh nhân đã ra 

viện, có tình trạng sức khỏe ổn định, huyết áp duy 

trì 130/90 mmHg (vẫn đang điều trị thuốc điều hòa 

huyết áp). 
IV. KẾT LUẬN 

Chúng tôi báo cáo một trường hợp U dạng tuyến 

(Adenomatoid tumor) tại tuyến thượng thận trên 

bệnh nhân nam giới, 45 tuổi. Trên vi thể, khối u có 

cấu trúc dạng nang lớn, vi nang và ống tuyến lợp bởi 

một hàng tế bào nhân nhỏ đều; mô đệm giàu lympho 

bào, có vùng tạo thành nang lympho. Nhuộm hóa 

mô miễn dịch thấy các tế bào u dương tính với các 

dấu ấn trung biểu mô (calretinin, D2-40 và WT1) 

và âm tính với CD31. Đây là khối u có nguồn gốc 

trung biểu mô lành tính hiếm gặp tại tuyến thượng 

thận, hầu hết không có triệu chứng, được phát hiện 

tình cờ và không ghi nhận tái phát hoặc di căn sau 

phẫu thuật cắt u. 
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