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巨大 Brunner 腺瘤合并出血一例

徐琪  王嫣  汤净  高飞  张杰伟  庄桂凤

【摘要】  Brunner 腺瘤（BGA）是十二指肠的一种良性肿瘤，临床上极其罕见。该文报道 1 例巨大 BGA 的诊治过

程，该患者既往有贫血病史 4 年，从未行相关检查明确病因。此次因头晕首诊于神经内科，住院期间因发现消化道出

血转至消化科，治疗过程中出现失血性休克、一过性晕厥表现，经药物治疗病情好转后立即行胃镜检查发现十二指肠

降段隆起性病变，最终经内镜下切除病理诊断为 BGA。该文提示消化内科 / 内镜医师应加深对该病的认识，提高诊治

水平。
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Giant Brunner’s gland adenoma of the duodenum complicated with bleeding: a case report  Xu Qi， Wang Yan， Tang Jing，
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【Abstract】  Brunner’s gland adenoma（BGA） of the duodenum is an extremely rare benign tumor in clinical practice. In this 
article， the diagnosis and treatment of one case of BGA of the duodenum were reported. The patient had a history of anemia for 4 years， 
but she never received tests to identify the cause. She was admitted to Department of Neurology for the first time due to dizziness， and 
was transferred to our department due to gastrointestinal bleeding during hospitalization. Hemorrhagic shock and transient syncope 
occurred during treatment， which were alleviated after drug therapy. Then， gastroscopy was immediately performed and showed 
protrusion lesions in the descending  duodenum. The diagnosis of BGA was finally confirmed by endoscopic pathological resection. 
This article aiming to deepen the gastroenterologists / endoscopists’ understanding of BGA and improve the diagnostic and therapeutic 
levels.
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Brunner 腺瘤（BGA）是由 Brunner 腺体增生

所致，临床上极其罕见的一种十二指肠的良性肿

瘤［1］。其临床表现与瘤体的大小有密切关系，瘤体

较小时往往无明显症状和体征，临床表现无特异

性，早期诊断极其困难。我院近期收治 1 例以头

晕为主要症状就诊的巨大 BGA 患者，现报道如下。

病例资料

一、主诉、病史及体格检查

患者女，53 岁。因头晕 1 d 于 2021 年 5 月 5
日收入我院神经内科。1 d 前患者无明显诱因出

现头晕，伴恶心、呕吐胃内容物，无咖啡色样液

体，伴有四肢乏力、冒冷汗，无腹胀、腹痛。精

神、食欲、睡眠、大小便正常，近期体质量无明

显下降。既往史：2 型糖尿病 4 年，目前口服西格

列汀 0.1 g/d，卡格列净 0.1 g/d，罗格列酮 4 mg/d， 
二甲双胍 0.5 g/d，平素血糖控制尚可。4 年前因

糖尿病入住当地医院内分泌科，住院期间发现贫

血，具体原因不详。否认肝炎、结核等传染病史，

否认重大外伤、手术史，否认输血史，否认药物、

食物过敏史，否认家族性疾病史。体格检查：体

温 36.5 ℃，脉搏 91 次 / 分，呼吸 20 次 / 分，血

压 99/69 mmHg（1 mmHg = 0.133 kPa）。 贫 血 貌，

心肺查体无异常；腹肌软，全腹无压痛、反跳痛，

全腹未扪及包块，肠鸣音正常，移动性浊音（-），

双下肢无水肿。
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二、实验室及辅助检查

急 诊 血 常 规： 白 细 胞 10.46×109/L、 红 细 胞 
3.45×1012/L、血红蛋白82 g/L、红细胞压积 26.2%、 
血小板 286×109/L、平均红细胞体积 77.9 fL，平

均红细胞血红蛋白含量 23.8 pg。急诊生化：血

糖 14.8 mmol/L，血尿素氮 10.75 mmol/L，肝肾功

能、电解质、心肌酶、酮体均正常。糖化血红蛋

白 7.70%；营养性贫血检测指标：转铁蛋白饱和度 
14.41%，余项均正常；凝血四项 + 纤维蛋白（原）

降 解 产 物 两 项， 甲 亢 七 项（T3、T4、FT3、FT4、

TSH、甲状腺球蛋白抗体、抗甲状腺过氧化物酶自

身抗体）及肿瘤 5 项（甲胎蛋白、癌胚抗原、癌

抗原 12-5、癌抗原 19-9、癌抗原 15-3）均正常。

传 染 病 筛 查：HBsAg 定 量 17.290 IU/mL、HBeAg
定量检测 261.865 S/CO、抗 -HBc 定量检测 8.320 S/
CO；HBV DNA 测定 1.689×104 IU/mL。抗核抗体

谱组套：核颗粒型 1∶100 阳性呈（+）；抗中性粒

细胞胞质抗体及靶抗原呈（-）。常规心电图示窦

性心律、ST-T 改变。腹部彩超示轻度脂肪肝、肝

囊肿、胆囊息肉，脾脏、胰腺未见异常。妇科彩

超未见明显异常。急诊头颅 CT 未见明显异常。胸

部 CT 平扫示：①双肺下叶通气不良 / 炎症，主支

气管右侧壁局部稍厚；②冠状动脉硬化；③心腔及

血管腔密度降低。考虑贫血 / 低蛋白血症。

三、病情变化过程

患者住院期间因出现解成形黑便，1 次 / 日，

每次量约 100 g，粪便潜血（++++），随后以“消化

道出血”转入我科。转入当日患者出现发热，最高

体温 39 ℃，无咳嗽、咳痰，无畏寒、寒战，急查

血常规：白细胞 7.09×109/L、红细胞 1.94×1012/L、 
血 红 蛋 白 47 g/L、 红 细 胞 压 积 15.2%、 血 小 板

181×109/L、平均红细胞体积 78.4 fL，平均红细

胞血红蛋白含量 24.1 pg；CRP、降钙素原均正常。

给予禁食、抑酸止血、输注悬浮红细胞纠正贫血、

补液等治疗，治疗期间患者出现晕厥，伴有一过

性意识丧失。积极纠正贫血后行胃镜检查示十二

指肠降段巨大隆起（见图 1A），胃镜诊断：胆汁反

流性胃炎，息肉 ? 上腹部 CT 示十二指肠肠壁增厚

（见图 2A）。

四、诊断及治疗

综合胃镜、上腹部 CT、血常规和粪隐血试验

的结果，诊断考虑为消化道出血、十二指肠降段

隆起性病变，拟行内镜黏膜下切除术（EMR），必

要时中转手术。内镜治疗过程中，球降结合部见

一直径约 4 cm 粗蒂状隆起，予和谐铗 2 枚夹住蒂

基底部（见图 1B），再予 1∶10000 肾上腺素黏膜

下注射后，予电圈套完整切除，因肿瘤过大无法

完整取材，予分片切开肿物后取出，创面无出血

穿孔，予和谐铗 3 枚封闭创面（见图 1C）。手术切

除标本大者大小约 3.5 cm×2.6 cm×1.7 cm，小者

大小约 2.1 cm×1.7 cm×0.9 cm，表面可见浅溃疡

（见图 3A）。病理活组织检查（活检）提示（十二

指肠）病变符合 BGA 诊断（见图 3B）。对之前的

上腹部 CT 再次阅片 , 结果显示十二指肠肠壁增厚

并软组织肿块形成，其内密度不均，相应肠腔明

显狭窄，增强扫描后病灶明显不均匀强化，其内

有液化坏死区（图 2B、C）。术后 4 月复查胃镜示

病变部位愈合好，黏膜稍粗糙，无肿物复发，无

狭窄（见图 1D），门诊随访至术后 8 月，患者无不

适主诉，未再出现解黑便。

讨    论

1835 年 Curveilheir 首次报道 BGA，是一种极

为罕见的良性错构瘤性病变，约 57% 发生于十二

指肠球部，其次为十二指肠降段（27%）和水平段

（5%）［2］。目前研究认为， BGA 的发病可能与胃酸

分泌过多、幽门螺杆菌感染、慢性胰腺炎引起的

胰腺外分泌功能降低等因素有关［3-4］。 
BGA 发病率低，早期诊断困难，患者早期因

病变较小，可无任何症状及体征，临床表现不典

型，往往在内镜检查中偶然发现。后期随着瘤体

的增大可能会出现消化道出血、消化道梗阻、消

化道压迫症状（如梗阻性黄疸或急性胰腺炎反复

发作）等［5］。有研究报道约 37% 的患者因消化道

出血前来就诊，这与 BGA 表面出现糜烂、坏死、

溃疡或侵犯周围血管有关，患者可表现为粪便潜

血（+）、间歇性出血及黑便、呕血，长期慢性失

血可导致缺铁性贫血，出血严重者甚至会出现失

血性休克以致死亡［6-10］。本例患者 4 年前于当地医

院住院期间发现贫血，未能行进一步检查积极寻

找贫血原因，此次以头晕为首发症状而就诊于神

经内科，住院期间出现解黑便并伴有重度贫血，

病程中有晕厥以及一过性意识丧失的表现，经积

极纠正贫血后症状缓解，其临床表现与上述文献

报道相符。目前研究认为 BGA 发展缓慢，其临床
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注：A 为胃镜下见十二指肠降段巨大隆起性病变；B 为球降结合部见粗蒂状隆起，予和谐铗 2 枚夹住蒂基底部；C 为病

变完整切除后金属夹夹闭创面；D 为术后 4 月复查胃镜的图片。

图 1 一例 BGA 合并出血患者胃镜图片

注：A 为 CT 平扫图片；B、C 为 CT 增强图片；箭头所示为十二指肠。

图 2 一例 BGA 合并出血患者上腹部 CT 图

表现主要与瘤体大小有关［11-12］。此患者瘤体虽较大，

但未引起梗阻症状，而是以消化道出血为主要表

现，这可能与瘤体带蒂且蒂部较长、活动度较大

有关，因其瘤体脱入十二指肠降部，瘤体局部表

面反复受到刺激导致摩擦损伤而引起出血。

BGA 术前诊断比较困难，患者的实验室及

影像学检查缺乏特异性，最终通过内镜下息肉切

除术或外科手术切除后行病理学检查确诊［13］。B
超、CT、MRI 等影像学检查对该病的诊断价值有

限，因较小的病变不易检出，很可能漏诊，且其

与十二指肠的其他隆起性病变鉴别困难，如息肉、

间质瘤、神经内分泌肿瘤、异位胰腺、淋巴瘤等，

难以做出定性诊断［14］。本例患者的 B 超及上腹部

CT 检查均未发现明显病变，因消化道出血在胃镜

检查时检出十二指肠降段隆起性病灶。胃镜检查

可直接观察到肿块的大小及形态，准确定位肿块

位置并进行活检，但因病变位于黏膜下而 BGA 表

面有完整的十二指肠黏膜覆盖，因此活检的阳性
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率较低，且因临床医师或内镜医师缺乏对本病的

认识，往往容易误诊为息肉。利用超声内镜手段

在超声引导下细针穿刺活检进行诊断及鉴别诊断，

尤其是近年来使用 22 号 Franseen 针和 Fork-tip 针，

通过获取大块核心靶组织标本很好地提高了术前

诊断率［15］。本例患者就诊期间，因我院超声内镜

机器故障，非常遗憾未能完成术前超声内镜检查。

内镜下切除是 BGA 最常用的安全、有效、侵入性

低、住院时间短的治疗方法［16-18］。本例为粗蒂、长

蒂的十二指肠降段腺瘤，内镜下治疗时先予和谐

铗夹住蒂基底部，再予圈套器电凝电切完整切除

病灶，因肿瘤过大无法完整取材，予分片切开肿

物后取出，创面予钛夹封闭，未出现出血及穿孔

等并发症，既往也有文献报道因肿瘤太大而无法

通过幽门环，故选择分段 EMR［19］。十二指肠血供

十分丰富，操作前使用钛夹有效夹闭根部以阻断

腺瘤血供，对于预防术中出血十分重要；病变切

除后，用钛夹封闭残端则可以有效预防术后出血

及穿孔。

BGA 是罕见的十二指肠良性病变，早期诊断

困难，该例提示在内镜检查中发现十二指肠隆起

性病变时应避免将其简单地疑诊或误诊为息肉，

要考虑 BGA 的可能。再者，在临床工作中要重视

异常检查结果，不放过任何蛛丝马迹，对于不能

解释的现象要勤加思考，例如此患者 4 年前因糖

尿病就诊时就发现有贫血，若内分泌科医师能积

极寻找贫血原因，或许就能及早诊断及治疗，避

免日后因严重贫血、出血而危及生命的情况。目

前认为 BGA 预后较好，术后不易复发，通常利用

胃镜检查进行术后随访，本例患者随访至术后 8

个月未复发。
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