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Резюме

Гетеротопическая поджелудочная железа (ГПЖ) представляет собой аберрантную анатомическую мальформацию, 
которая чаще всего локализуется в верхних отделах желудочно- кишечного тракта. Наличие абберантной поджелу-
дочной железы в большинстве случаев протекают бессимптомно, но в ряде клинических ситуаций сопровождается 
симптомами, требующими лекарственной терапии, иногда хирургического или эндоскопического вмешательства. 
Анализ клинических проявлений и симптомов ГПЖ важно в выборе тактики лечения пациентов. Сложность заключа-
ется в том, что недостаточно информации по ГПЖ в литературных источниках, отсутствуют данные по исследованию 
в крупной когорте пациентов с ГПЖ. Целью публикации является обзор клинических случаев, в том числе, собственного 
наблюдения, и сравнение их с систематическим обзором литературы для того, чтобы сделать выводы об особенностях 
клинических проявлений, патоморфозе и современных принципах лечения заболевания.
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Summary

Heterotopic pancreas (HPG) is an aberrant anatomical malformation that is most commonly located in the upper gastrointestinal 
tract. The presence of an aberrant pancreas in most cases is asymptomatic, but in a number of clinical situations it is accompanied 
by symptoms that require drug therapy, sometimes surgical or endoscopic intervention. Analysis of the clinical manifestations and 
symptoms of BPH is important in choosing the tactics of treating patients. The diffi  culty lies in the fact that there is not enough infor-
mation on BPH in the literature, there are no data from a study in a large cohort of patients with BPH. The purpose of the publication 
is to review clinical cases, including our own observation, and compare them with a systematic review of the literature in order to 
draw conclusions about the features of clinical manifestations, pathomorphosis and modern principles of treatment of the disease.

Keywords: heterotopic pancreas, ectopia, aberrant pancreas, acid-dependent diseases, meta-analysis
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Актуальность

Терминология ГПЖ
Гетеротопическая поджелудочная железа (аберрантная поджелудочная железа, хористома) (ГПЖ) яв-
ляется одним из редких пороков развития, представляющая собой перемещение (гетеротопию) панкре-
атической ткани за пределы типичных локаций расположения железы (желудок, двенадцатиперстная 
кишка (ДПК), тонкая и толстая кишка, печень, желчный пузырь) с полным разобщением кровоснабжения 
и иннервации [1].

Эпидемиология ГПЖ
Данные по частоте встречаемости ГПЖ значитель-
но варьируют и составляют в среднем от 0,2% при 
оперативных вмешательствах на органах брюш-
ной полости до 0,5–13% случаев при аутопсиях. 
В детском возрасте описана частота 1,9% случаев 
от заболеваний желудка. Наиболее часто экто-
пия поджелудочной железы в слизистую желудка 

обнаруживается у детей старшей возрастной груп-
пы 9–16 лет (86,9%). Гендерные различия весьма 
вариабельны в зависимости от возраста. У детей 
в возрасте от 4-х до 9-ти лет частота ГПЖ одинако-
ва, в возрасте 9–12 лет ГПЖ чаще диагностируется 
среди мальчиков, в возрасте 12–16 лет соотношение 
мальчики: девочки составляет 1:1.9 [2, 15].

Локализация ГПЖ
Частота локализации ГПЖ в желудке наиболее вы-
сокая (25–93%), может располагаться в двенадцати-
перстной кишке (26–36%), в тощей кишке (15–47%), 
в дивертикуле Меккеля (5–6%) и подвздошной 
кишке (3%). В желудке ГПЖ в большинстве слу-
чаев (85–95%) определяется в антральной зоне по 
большой кривизне, расположена преимущественно 

в подслизистом (73%), значительно реже – в мышеч-
ном и субсерозном слоях, очень редко пронизывает 
все слои стенки желудка. Может располагаться и за 
пределами желудочно- кишечного тракта: средо-
стение, селезенка, фаллопиевы трубы, забрюш-
инное пространство. Размеры хористомы могут 
увеличиваться с возрастом [2].

Морфология ГПЖ
Существуют 4 морфологических варианта ГПЖ (F. Gaspar, 1973): I – наличие всех компонентов железы; II – 
наличие только экзокринной части железы; III – только островков; IV – только протоков (аденомиоз) [3].

Патогенез ГПЖ
В отношении патогенеза обсуждается, что наличие 
дополнительного протока ПЖ с меньшим диа-
метром является причиной неадекватного дре-

нирования ПЖ, повышенное внутрипротоковое 
давление и растяжение панкреатического протока 
способны привести к панкреатиту ГПЖ [4].

Клиническая картина ГПЖ
Вариабельность клинической картины зависит от 
локализации и размеров ГПЖ, что затрудняет по-
становку диагноза. Ранее считалось, что более 95% 
пациентов с ГПЖ не имеют симптомов [5].

Однако исследования последних лет демонстри-
руют обратное, так Michael T LeCo mpte и коллеги из 
Department of Surgical Oncology, University of North 
Carolina в период 2008–2018 гг. диагностировали в сво-
ем центре 29 пациентов с ГПЖ, все они имели клини-
ческие симптомы и были включены в общую выборку 

метаанализа, которая составила 934 пациента. Авторы 
показали, что у большинства пациентов абдоминаль-
ная боль (67%) сочеталась с одним из следующих 
клинических проявлений: (1) диспепсия (n = 445, 48%); 
(2) панкреатит (n = 260, 28%); 3) желудочно- кишечное 
кровотечение (n = 80, 9%); и (4) выходная обструкция 
желудка (n = 80, 9%). В большинстве случаев терапии 
ГПЖ (n = 832, 90%) была проведена хирургическая 
или эндоскопическая резекция, при этом 85% сооб-
щили об исчезновении или улучшении симптомов [6].
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Диагностика ГПЖ
Выявление заболевания, в большинстве случаев 
происходит случайно при проведении эзофагогаст-
родуоденоскопии (ЭГДС), компьютерной томогра-
фии (КТ), магнитно- резонансной холангиопанкре-
атографии, эндоскопической ультрасонографии 
(ЭУС). Окончательный диагноз верифицирует-
ся только после гистологического исследования. 
Лечению подлежат симптоматические и ослож-
ненные формы. Методом выбора является резек-
ция. В случае бессимптомных форм, как правило, 
достаточно регулярного наблюдения и контроля 
возможных осложнений [7, 8].

При наличии клинической симптоматики в свя-
зи с отсутствием патогномоничных признаков 
данного порока диагностический поиск может 
занимать длительное время. Чаще всего ГПЖ про-
текает под маской различных воспалительных за-
болеваний пищеварительного тракта, в частности, 
кислотозависимых (КЗЗ), вследствие чего дети дли-
тельное время получают консервативную терапию 
по поводу хронического гастродуоденита, гастроэ-
зофагеальной рефлюксной болезни (ГЭРБ) и лишь 
при ее неэффективности и рефрактерном течение 
заболеваний проводят ЭУС и другие методы диа-
гностики для выявления причины диспепсии.

Дифференциальная диагностика ГПЖ
Дифференциальная диагностика проводится 
с врожденными аномалиями, воспалительными за-
болеваниями желудочно- кишечного тракта (ЖКТ), 
новообразованиями органов гепатобилиарного 
тракта [9]. Именно в рамках дифференциальной 
диагностики мы хотели бы сконцентрировать 
внимание врачей- педиатров и гастроэнтерологов 

на КЗЗ, рефрактерных к терапии, поскольку это 
наиболее частая группа заболеваний в детском 
возрасте. В первую очередь ГЭРБ, гастродуодени-
ты и язвенная болезнь, во-вторых, это синдромы, 
протекающие с гипергастринемией, в частности, 
синдром Золингера – Эллисона [10, 11].

Осложнения ГПЖ
При ГПЖ возможны осложнения обструктивного 
характера, которые могут приводить к дисфагии, 
пилоростенозу, инвагинации, кишечной непрохо-
димости, механической желтухе. Малигнизация 
является достаточно редким, но наиболее опасным 
осложнением, частота ее увеличивается с возрас-

том пациента. В ГПЖ, как и в основной железе 
могут развиваться процессы воспалении, которые 
сопровождаются болевым синдромом, изменения-
ми в биохимическом анализе крови в виде гипера-
милаземии и гиперлипаземии, возможна кистозная 
трансформация ГПЖ.

Лечение ГПЖ
Лечение при ГПЖ зависит от отсутствия или на-
личия клинических проявлений, которые могут 
укладываться в вариант течения классических КЗЗ 
(гастрит, гастродуоденит, ГЭРБ, ЯБ) или опосредо-
ванных КЗЗ (например, хронический панкреатит). 
При наличии симптомов хронического панкреати-
та терапевтическое лечение проводится ингибито-
рами протонной помпы (ИПП), нестероидными 
противовоспалительными препаратами, синте-
тическими аналогами соматостатина и др. При не-
обходимости назначается нутритивная поддержка 
в виде парентерального и (или) зондового питания. 
Если терапевтическое лечение не представляется 
возможным, основным методом является хирур-
гический. В отсутствии клинических проявлений 
эктопии ПЖ в желудок рекомендуется динами-
ческое наблюдение. В педиатрической практике 
чаще всего показано динамическое наблюдение 
с контролем ЭГДС 1 раз в год. В случае развития 
экзокринной недостаточности основной железы, 

что возможно при ГПЖ, показана заместительная 
ферментотерапия.

Радикальным методом лечения является хирур-
гическое вмешательство. Однако вопрос выбора 
хирургического лечения сложен. В зависимости от 
выраженности болевого синдрома, степени суже-
ния просвета ДПК и поражения ПЖ применяет-
ся определенный способ хирургического лечения: 
панкреатодуоденальная резекция, циркулярная 
резекция нисходящей части ДПК и резекция голов-
ки ПЖ, резекция нисходящей части ДПК с дуоде-
нопластикой и реимплантацией большого сосочка 
ДПК, панкреассохраняющая субтотальная резекция 
двенадцатиперстной кишки, резекция головки ПЖ 
(операции Бегера, Фрея, бернский вариант резек-
ции) и паллиативные операции [5]. Чаще методом 
выбора становится панкреатодуоденальная резек-
ция. При эктопии в желудок и другие органы может 
также накладываться панкреато- или цистоэнте-
роанастомоз, выполняться резекция желудка [11].

Описание клинического случая ГПЖ

Представляем описание клинического случая, ко-
торый характеризуется сложностями диагностики 
и течением под маской КЗЗ с рефрактерным отве-
том на повторные курсы ИПП.

Под наблюдением находился пациент в возрасте 
14 лет.

Основное заболевание, с которым ребенок на-
блюдался была язва двенадцатиперстной кишки 

хроническая без кровотечений или прободения 
(К26.7).

Из анамнеза жизни известно, что родители 
здоровы, мальчик от II-ой беременности, течение 
беременности физиологическое, роды срочные, 
оперативные в срок 40 недель, масса при рожде-
нии 3.690 кг, рост 57 см, грудное вскармливание 
до 6 месяцев. В раннем возрасте болел ОРВИ не 



172

экспериментальная и клиническая гастроэнтерология | № 211 (3) 2023 experimental & clinical gastroenterology | № 211 (3) 2023

часто, перенёс ветреную оспу в 5 лет. Привит в со-
ответствии с национальным календарем прививок. 
Семейный анамнез отягощён по линии отца по 
гипертонической болезни и избыточной массе тела. 
Аллергоанамнез отягощён – старший сибс страдает 
бронхиальной астмой.

Из анамнеза заболевания известно, что впер-
вые симптомы верхней диспепсии (выраженная 
изжога) и абдоминальная боль начали беспокоить 
ребенка в возрасте 7 лет, тогда же при проведении 
ЭГДС выявлен поверхностный гастрит, эрозивный 
бульбит, дуоденит, экспресс – тест на Helicobacter 
pylori был отрицательным, назначена терапия, от-
мечен положительный эффект на лечение. Однако 
периодически мальчика беспокоила изжога, кото-
рая по его субъективным ощущениям была сильно 
выражена и сравнивалась с «пламенем» в области 
эпигастрия, а не за грудиной, а также имела место 
боль в животе. Пациент ежегодно получал курсы 
кислотоснижающей терапии (ИПП, антациды), 
назначались прокинетики, однако эффект от ле-
чения был нестойким и симптомы диспепсии воз-
вращались вновь.

В 2021 году при очередном проведении ЭГДС 
зарегистрировано наличие аберрантной поджелу-
дочной железы (06.10.2021г): при проведении эндо-
скопического исследования в антральном отделе 
визуализируется выводной проток аберрантной 
поджелудочной железы в виде усечённого кону-
са с кратероподобным углублением на верхушке. 
Экспресс-тест на Helicobacter pylori отрицательный. 
Заключение: Недостаточность кардии, поверхност-
ный гастрит, гастроптоз, аберрантная поджелу-
дочная железа.

В  апреле 2022  г. появились клинические 
симптомы в  виде жжения в  области желуд-
ка, отрыжки, болей в животе, спровоцирован-
ные нарушением в диете. Была проведена ЭГДС 
(22.04.2022 г.): Дистальный эзофагит, недостаточ-
ность кардии, дистальный эрозивный гастрит. 
Хористома антрального отдела желудка, недоста-
точность привратника, рубцующая язва бульбо- 
дуоденального перехода, бульбит, дуоденит, тест 
на Helicobacter pylori положительный. С данным 
результатом ЭГДС ребенок был осмотрен врачом- 
гастроэнтерологом, выставлен диагноз: язвенная 
болезнь луковицы двенадцатиперстной кишки 
(ЯБ ЛДПК) в стадии свежей язвы, начало рубце-
вания. Эрозивный гастрит, дуоденит, обострение. 
Назначена щадящая диета, гевискон, висмута три-
калия дицитрат, эзомепразол, метронидазол, аци-
пол. Через 4 недели после проведенной терапии 
была выполнена контрольная ЭГДС (11.05.2022 г): 
Дистальный очаговый эзофагит. Недостаточность 
кардии. Абберация поджелудочной железы. 
Очаговая эритематозная гастропатия. Рубцовая 
деформация ЛДПК. Очаговый бульбит. Повторно 
осмотрен врачом- гастроэнтерологом (26.05.2022 г), 
предъявлял жалобы на тошноту. На фоне лечения – 
улучшение, рекомендовано продолжить соблюде-
ние диеты и приём эзомепразола. Однако после 
отмены лечения возврат симптомов наблюдался 
через 1 месяц. В связи с непрерывно рецидивиру-
ющим течением заболевания, с целью исключения 
осложненного течения ЯБ вновь выполнена ЭГДС 

(15.06.2022г): пищевод свободно проходим, сли-
зистая нижней трети его отечная, розовая, тусклая, 
неярко линейно гиперемирована. Кардия плотно 
не смыкается. Часть слизистой свода желудка про-
лабирует в пищевод. Желудок опущен, содержит 
много слизи, пенистой жидкости, слизистая отеч-
ная, умеренно гиперемирована. Складки высокие, 
утолщены, извитые, лишь частично расправля-
ются воздухом. В нижней трети тела желудка со 
стороны большой кривизны на площадке 3х4 см 
слизистая резко отечная, ярко-красная, рыхлая 
с множеством поверхностных дефектов по 1–2 мм, 
укрытых белым фибрином. БИОПСИЯ 3 фрагмента. 
В антральном отделе желудка по большой кривизне 
визуализируется выводной проток аберрантной 
поджелудочной железы. Угол острый. Привратник 
сомкнут, свободно проходим. ЛДПК объемная, не-
значительно рубцово- деформирована. Слизистая 
луковицы и  подковы ДПК отечная, розовая, 
рыхлая. Helicobacter pylori тест – отрицательный. 
Заключение: Дистальный эзофагит, недостаточ-
ность кардии, признаки ГПОД, поверхностный 
гастрит, эрозии нижней трети тела желудка, вы-
водной проток аберрантной поджелудочной желе-
зы. Гастроптоз. Незначительная рубцовая дефор-
мация ЛДПК, дуоденит.

По результатам проведенного гистологического 
исследования (22.06.2022г) в пределах присланного 
материала определяются фрагменты слизистой 
желудка с наличием депозитов солей кальция 
в верхушках желудочных валиков, а также в соб-
ственной пластине желудка. Железы характеризу-
ются типичным строением, округлой и вытянутой 
формой с наличием немногочисленных желёз ги-
перпластичного типа. В области отложения каль-
ция в слизистой оболочке умеренно выраженная 
лимфоплазмоцитарная инфильтрация с очаго-
вой атрофией желёз и наличием неотчётливого 
мелкого фолликулоподобного инфильтрата без 
светлого центра по краю препарата. В части желёз 
ядра эпителиоцитов нагружены пигментом ко-
ричневого цвета. Заключение: морфологическая 
картина в большей степени соответствует кальци-
нозу слизистой оболочки желудка. При проведении 
эндосонографии желудка выявлены эхо-эндоско-
пические признаки аберрантной поджелудочной 
железы в антральном отделе желудка.

Вновь обращается к гастроэнтерологу, при осмо-
тре основная жалоба – жжение в области желудка. 
Лечение, которое назначалось ранее, приводило 
к улучшению, но после отмены лечения примерно 
через 1 месяц симптомы возникали вновь и сни-
жали качество жизни ребенка. На основании ана-
мнеза, осмотра, данных лабораторных и инстру-
ментальных методов обследования, исключена 
гипергастринемия, отсутствует инфицирование 
Helicobacter pylori (антиген Helicobacter pylori в кале 
от 05.10.2022 – отрицательный результат, при про-
ведении анализа GastroPanel антитела к Helicobacter 
pylori также не были выявлены). Высказано пред-
положение о том, что рецидивирование эрозивно- 
язвенного процесса в  желудке обусловлено 
наличием выводного протока аберрантной под-
желудочной железы. Назначено лечение – щадящая 
диета, рабепразол 20 мг 1 раз в день – 4 недели, затем 
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10 мг – 4 недели, тримебутин по 100 мг – 3 раза в день 
до еды – 4 недели, комбинированный антацидный 
препарат (натрия альгинат, натрия гидрокарбонат, 
кальция карбонат) в форме суспензии 3 раза в день 
и 4 прием на ночь, курс –10 дней, панкреатин 10 000 
по 1 капсуле – 3 раза в день – 14 дней месяца и таких 
2 курса.

В рамках диагностики и дифференциальной ди-
агностики рефрактерного к терапии КЗЗ мальчику 
были проведены следующие исследования: УЗИ 
(22.04.2022г) органов брюшной полости по результа-
там которого выявлены перегибы желчного пузыря, 
а также добавочная доля селезёнки. Учитывая на-
личие умеренной непрямой гипербилирубинемии 
(табл. 1) проведено молекулярно- генетическое 
исследование (19.10.2022г) и подтвержден синдром 
Жильбера. Учитывая рецидивирование эрозивно- 
язвенного процесса, неоднократно проводился 
мониторинг Helicobacter pylori – инфекции раз-
личными методами диагностики. Определялись 
скрининговые маркеры анемического синдрома 
(сывороточное железо, уровень ферритина), их 
уровень был в пределах нормы, оценка концентра-
ции гемоглобина в кале иммуногистохимическими 
методом была нормальной. Проводилось УЗИ-
исследование щитовидной и паращитовидных 
желез (10.08.2022г): эхоскопически данных за па-
тологию щитовидной железы не выявлено, а также 
гормональный профиль с целью оценки функции 
щитовидной и паращитовидных желез был в пре-
делах нормы (табл. 1). В общем анализе крови за 
период наблюдения патологических изменений 
выявлено не было. В копрологическом анализе 
присутствовала умеренная амилорея и стеа то рея 
2 типа.

С целью контроля за эффективностью терапии 
в динамике наблюдения проведена ЭГДС (02.12. 
2022г): В теле желудка определяются единичные 

очаги фолликулярной гиперплазии диаметром 
1–2 мм с идентичным окружающей слизистой 
ямочным рисунком. В антральном отделе желуд-
ка участки атрофии С-1 type Kimura – Takemoto. 
При эндоскопическом осмотре в препилорической 
части антрального отдела желудка на большой 
кривизне определяется подслизистое образование 
диаметром 6 на 7 мм, слизистая над ним не изме-
нена, имеется умбиликации в центральной части. 
Слизистая ЛДПК и подковы розовая, бархатистая. 
с наличием гипертрофированных бруннеровых 
желёз 1–2, рельеф соответствует тонкокишечному. 
Заключение: эндоскопические признаки аберрант-
ной поджелудочной железы в антральном отделе 
желудка. Очаговая атрофия слизистой желудка 
С 1 (лёгкая степень).

Для уточнения характера образования, его ло-
кализации, размеров и распространенности была 
проведена эндосонография желудка (02.12.2022г): 
при эндоскопическом осмотре в препилорической 
части антрального отдела желудка определяется 
подслизистое образование диаметром 6 на 7 мм, 
слизистая над ним не изменена, имеется умбили-
кация в центральной части. Проведено радиальное 
сканирование стенок желудка при помощи УЗ-
минизонда, с частотой 20 мГц. На большой кривиз-
не препилорической части лоцируется образование 
веретеновидной формы, смешанной эхогенности, 
с чёткими, ровными контурами, располагается на 
границе слизистого и подслизистого слоёв стен-
ки желудка, в толще определяется анэхогенная 
трубчатая структура, размер образования 8,2 на 
4,9 мм. Заключение: ЭХО-эндоскопические призна-
ки аберрантной поджелудочной железы в антраль-
ном отделе желудка (фото 1 – на цветной вклейке 
в журнал, фото 2).

Состояние пациента на момент последнего приё-
ма у гастроэнтеролога расценено как удовлетвори-

Показатель 10.06.2022 01.07.2022 02.12.2022
Референсные 

значения
Единицы 

измерения
Общий билирубин 30,25 26,0 26,5 3.4–20.5 мкмоль/л
Мочевая кислота 359 429 397 120–320 ммоль/л
Кальций 2,44 2.44 2.10–2.55 ммоль/л
Калий 4,3 4.3 3.4–4.7 ммоль/л
Натрий 139 139 138–145 ммоль/л
Хлор 105 105 101–110 ммоль/л
Магний 0.80 0.7–0.91 ммоль/л
Креатинин 78 69 69 40–72 мкмоль/л
Фосфор неорганический 1,33 1.14–1.99 ммоль/л
Железо 10,08 9.0–21.5 мкмоль/л
Ферритин 23,0 11,0 7–140 мкг/л
Витамин В12 476,0 187–883 пг/мл
Т4 свободный 14.17 10.20–15.50 Пмоль/л
ТТГ 1.17 0.70–4,17 мЕд/л
Паратгормон 4,69 2.32–9.28 Пмоль/л
25(ОН)D 17.8 <20нг/мл-дефицит Нг/мл
Гастрин 70 13–115 МкЕд/мл
Пепсиноген I 147 30–130 Мкг/л
Пепсиноген II 16 4–22 Мкг/л
Пепсиноген I/Пепсиноген II 9.2 >3
Скрытая кровь в кале (им-
мунохим.) <16.00 <50 Нг/мл

Таблица 1.
Динамика лабора-
торных показа-
телей
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тельное температура 36.6, ЧСС 78, ЧДД 20 в минуту. 
Вес 61,5 кг, рост 179 см. Кожа чистая, умеренной 
влажности, склеры без особенностей. Зев спокоен, 
язык географический. сердечные тоны ясные, рит-
мичные. Дыхание везикулярное. Живот мягкий, 
безболезненный во всех отделах, печень по краю 
рёберной дуги, край эластичный, безболезненный, 

пузырные симптомы отрицательные, кишечник не 
вздут, пальпаторно не изменён. Стул без особенно-
стей, без патологических примесей, оформленный, 
диурез в норме.

В процессе наблюдения пациент проконсульти-
рован в федеральном центре, показано дальнейшее 
консервативное лечение и наблюдение.

Обсуждение

ГПЖ является редкой эмбриологической анома-
лией, определяемой как аберрантная ткань под-
желудочной железы, отделенная анатомически от 
основного тела и кровоснабжения поджелудочной 
железы. Эта ткань может располагаться по всему 
желудочно- кишечному тракту (ЖКТ) с зареги-
стрированной частотой 1:500 в хирургических 
образцах [1, 2]. Большинство случаев ГПЖ про-
текают бессимптомно и выявляются случайно 
при операции или аутопсии. Однако некоторые 
случаи ГПЖ могут проявляться клиническими 
симптомами. В наблюдаемом нами клиническом 
случае ребенок жаловался на чувство жжения 
за грудиной и болезненность в области живота 
в течение длительного времени, причем симптомы 
верхней диспепсии были ведущими в клиниче-
ской картине заболевания, кроме того обращало 
на себя внимание рефрактерность клинической 
симптоматики к назначаемой терапии ИПП и про-
кинетиками, рецидивирование симптомов, что 
послужило поводом для дифференциальной ди-
агностики.

Хотя ГПЖ чаще всего локализуется в верх-
них отделах ЖКТ – желудок и ДПК, она была 
идентифицирована в тканях, включая тонкую 
кишку, толстую кишку, желчный пузырь, селе-
зенку, пищевод и средостение [4]. Это приводит 

к дополнительным сложностям в диагностике 
и лечении ГПЖ.

В приведенном случае клиническая картина 
ГПЖ имитировала клинику кислотозависимых 
заболеваний (гастрит, дуоденит, язвенная болезнь), 
что диктует необходимость расширения диф фе-
ренциально- диагностического поиска.

Для анализа полиморфизма клинической сим-
птоматики ГПЖ и определения частоты встреча-
емости основных клинических проявлений был 
проведен мета-анализ, включивший 1850 паци-
ентов, среди которых у 1050 (56,8%) были обнару-
жены симптомы ГПЖ. Проанализирована часто-
та встречаемости патологических симптомов со 
стороны ЖКТ. Учитывая современный патомор-
фоз течения заболеваний гастроинтестинального 
тракта, в том числе ГПЖ, анализ был разделен на 
два периода, первый период (1) с1949 по 1999 гг 
и второй период (2) с 2000 по 2022 гг, в настоящей 
работе был проведен мета-анализ доступных пу-
бликаций начиная с 1949 года по настоящее вре-
мя, были пронализированы базы данных Pubmed, 
NCBI, Сochrane Library, а также отечественные 
публикации, находящиеся в свободном доступе 
(табл. 2). Пациенты, включенные в период с 1946 
по 1999 составили 45% (1 период), с 2000 по 2022–
61,8% (2 период).

Фотография 2.
Эндосонографи-
ческая картина 
локализации и 
размеров ГПЖ
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Абдоминальная боль
В проведенном мета-анализе показано, что абдоми-
нальная боль является наиболее частым патологи-
ческим симптомом со стороны ЖКТ и выявляется 

среди 36,3% пациентов, причем в первом периоде 
болевой синдром регистрировался в 25,5% случаев, 
а во втором периоде в 1,5 раза чаще (40,9%).

Диспепсия
Согласно проведенному мета-анализу, диспепсия 
диагностировалась у пациентов общей когорты 
в 25,4% случаев, с одинаковой частотой в первом 
(27,5%) и во втором периоде (24,5%).

Диспептический синдром является самым рас-
пространенным в клинике у пациентов с ГПЖ. 
По приведенным выше многочисленным данным 
большинство пациентов сообщали о следующих 
симптомах: боль в эпигастральной области, взду-
тие живота, отрыжка и тошнота, которые обычно 
были связаны с приемом пищи. Все приведенные 
выше жалобы в той или иной степени встречались 
и у нашего пациента. По данным ЭГДС эти сим-
птомы преимущественно возникают у пациентов 
с поражениями желудка, что наблюдалось в при-
веденном клиническом случае. Biswas A. и коллеги 
предполагают, что проявление симптомов связа-
но с местным раздражением слизистой оболочки 
желудка продуктами поджелудочной железы [47]. 
Авторы считают, что выделение секрета является 
основным провоцирующим фактором, который 
может привести к воспалительному ответу в сли-
зистой оболочке желудка и последующему разви-
тию гастрита и язвенной болезни. Изъязвление 
слизистой оболочки в некоторых случаях может 
прогрессировать вплоть до перфорации с раз-
витием клиники перитонита, что также являет-
ся результатам воспаления, наблюдаемого при 

язвенной болезни, которая была вызвана ГПЖ, 
действующей в качестве начального катализатора. 
Язвенная болезнь и как итог перфорация также 
может быть связана с функционированием ГПЖ, 
что подтверждает работа Christodoulidis G. и кол-
лег, которые выявили ГПЖ до 4% гистологически 
исследованных образцов на фоне ЯБ [48]. В целом, 
это редкое осложнение, и только три публикации 
описывают висцеральную перфорацию, связанную 
с ГПЖ [49,50].

Существуют ассоциации между изъязвлением 
слизистой оболочки с диспепсическим синдромом, 
в тоже время это бывает не во всех случаях. Так 
Dolan и соавт. сообщают о пациентах с симпто-
мами диспепсии, у которых не было признаков 
изъязвления или гастрита по данным ЭГДС [51], 
что подтверждается данными, которые привели 
Ormarsson и коллеги [39].

В случае отсутствия изменений на слизистой 
оболочке перед клиницистами встает вопрос, ка-
кие причины будут приводить к появлению болей 
и диспепсии? Однозначного ответа на этот вопрос 
до сих пор не обозначено, однако высказано пред-
положение о том, что экзокринные выделения 
ГПЖ в желудок могут влиять на рН и состав же-
лудочного сока, приводя к изменениям в про-
цессе пищеварения, газообразованию и вздутию 
живота.

Гетеротопический панкреатит
Согласно проведенному мета-анализу гетеротопи-
ческий панкреатит является причиной клиниче-
ских проявлений у 12% пациентов общей когорты, 
в 3,1% в первом периоде и в пять раз чаще (15,8%) 
во втором периоде.

Проявления острого и хронического панкре-
атита в тканях ГПЖ были второй наиболее рас-
пространенной жалобой. Клинические симптомы 
могут включать боль в животе, тошноту, рвоту 
и потерю веса [52]. Подобно классическому панкре-
атиту, наиболее распространенные причины могут 
быть связаны с нарушением диеты, употреблением 
лекарств, курением, что актуально для подростков, 
аутоиммунными заболеваниями или недостаточ-
ным дренажем протоков [53]. Нарушение дренажа 
и обструкция протоков могут привести к панкре-
атиту и образованию псевдокист [54]. Образование 
кист в стенке желудка или в двенадцатиперстной 
кишке подтверждалось у большинства пациентов 
рентгенологически, помимо этого регистрирова-
лось повышение уровня амилазы и липазы [37].

Консервативное лечение может быть успешным 
в легких случаях этого патологического процесса. 
Однако у пациентов с повторяющимися эпизодами 
болями в животе и рвотой может потребоваться 

хирургическое вмешательство. При правильном 
диагнозе дренирование псевдокисты и местное ис-
сечение являются адекватным выбором хирургиче-
ского пособия. Однако у пациентов с рецидивиру-
ющим панкреатитом или кистозной дегенерацией 
стенки двенадцатиперстной кишки часто требуется 
более радикальное хирургическое вмешательство. 
При панкреатите и кистозной дегенерацией стенки 
двенадцатиперстной кишки может потребоваться 
панкреатодуоденэктомия, чтобы устранить ре-
цидивы панкреатита и избежать таких осложне-
ний, как стриктура двенадцатиперстной кишки 
и некроз головки поджелудочной железы. Rebours 
и соавторы приводят данные о серии пациентов 
с панкреатитом и кистозной дегенерацией стенки 
двенадцатиперстной кишки, где 18% случаев раз-
решились в результате наблюдения 43% купирова-
лись после назначения медикаментозной терапии, 
причем половине пациентов потребовалась нутри-
тивная поддержка, а в 39% наблюдений потребова-
лось хирургическое вмешательство. Большинству 
пациентов была выполнена панкреатодуоденэкто-
мия, остальным – эндоскопическая фенестрация 
кисты, билиарное шунтирование или желудочное 
шунтирование [55].
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Румянцева Г.Н. и др. [12] 2022 119 115 117 2 115 37

Румянцева Г.Н. и др. [8] 2013 29 29 29 29 16 11

Семенков А.В. [4] 2022 2 1 1 1

Шарипов А.М. [13] 2020 1 1 8 1 1 1 1 1

Хасанов А.Г. [5] 2019 1 1 39 1 . 1

Котляров П.М. [14] 2018 1 78

Винокурова Н.В. [15] 2018 102 100 36 33

Persano G. [16] 2019 14 7 9.5 2 2 1 3 1 1

Noh et al [17] 2019 5 5 32 5 5 5

Zhou et al [18] 2019 93 78 39.75 78 38 41 4

Betzler et a [19] 2017 67 11 53 11 8 7

Jun et al [20] 2017 165 79 45.2 46 18 64 64 64

Zhang et al [21] 2016 184 26 49 25 1 26 26 1

Liao et al [22] 2014 2 2 36 2 2

Chou et al [23] 2014 13 13 40.8 13 6 7

Endo et al [24] 2014 2 2 74 1 1 1 1

Liu et al [25] 2013 9 9 48.3 9 6 9 1

Zhong et al [26] 2013 60 30 39 30 16 24 6

Shah et al [27] 2011 30 4 53 1 1 1 1 1

Park et al [28] 2011 26 9 34 9 4 9

Wei et al [29] 2011 11 11 52 3 8 6 8 3 2

Ryu et al [30] 2010 8 4 36 4 4

Yuan et al [31] 2009 2 2 61 1 1 1

Khashab et al [32] 2009 2 2 32 2 1 1

Casetti et al [33] 2009 58 58 44.7 58 46 1 58

Jovanovic et al [34] 2008 13 13 41.5 13 10 6 1 7 4

Chen, H et al [35] 2008 39 15 46 12 1 9 9 5

Chen, S et al [36] 2008 20 13 39 12 1 9 4

Rebours et al [37] 2007 105 105 46 105 91 5 105 30 13

Tison et al [38] 2007 9 9 49.6 9 8 9 9 1

Ormarsson et al [39] 2006 30 11 49.2 11 5 5 1

Pessaux et al [40] 2006 12 12 42.4 12 11 1 12 8

Ayantunde et al [41] 2006 3 3 55 3 1 1 2 2

Chatelain et al [42] 2005 2 2 40.5 2 2 2 2

Zinkiewicz et al [43] 2003 12 7 34 6 1 7 7

Shi et al [44] 2002 7 7 41 1 4 2 1 1 3

Huang et al [45] 2002 2 2 46 2 2

Otani et al [46] 2000 34 2 43 2 1 1

Период 2 2000–
2022 1294 800

(61,8%)
425

(32,8%)
151

(11,7%)
529

(40,9%)
317

(24,5%)
27

(2%)
205

(15,8%)
22

(1,7%)
2

(0,15%)
164

(12,7%)
22

(1,7%)

Период 1 1946–
1999 556 250

(45%)
153

(27,5%)
59

(10,6%)
142

(25,5%)
153

(27,5%)
36

(6,5%)
17

(3,1%)
10

(1,8%)
13

(2,3%)
3

(0,5%)
Общее количество 
случаев 3

1946–
2022 1850 1050

(56,8%)
578

(31,2%)
210

(11,4%)
671

(36,3%)
470

(25,4%)
63

(3,4%)
222

(12%)
32

(1,7%)
2

(0,1%)
177

(9,6%)
25

(1,4%)
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Желудочно- кишечное кровотечение
Проведенное исследование показало, что же лу-
дочно- кишечное кровотечение встречается с ча-
стотой 3,4% среди пациентов общей когорты, и ре-
гистрировалось в 6,5% случаев в первом периоде 
и в три раза реже (2%) во втором периоде.

Желудочно- кишечное кровотечение является 
редким, но одним из самых серьезных проявлений 
ГПЖ. Кровотечение может проявляться в фор-
ме хронической мелены, как в клиническом слу-
чае, описанном Семенковым А.В и коллегами [4]. 
Однако в литературе описаны случаи массивных 
желудочно- кишечных кровотечений с нарушением 
гемодинамики [56]. Мартинес и совт. [56] сообщают 
о частоте кровотечений в 7% случаев при пораже-
нии желудка, что подтверждает Pang и рабочая 
группа [57], которые также сообщили о частоте 
кровотечений в 7% у пациентов.

Наиболее значительная по количеству серия случа-
ев, опубликованная Dolan с коллегами [51] включив-
шая 212 пациентов, из которых 40 были с клинически-
ми симптомами, а 7 (17,5%) реализовали анемию и / 
или признаки желудочно- кишечного кровотечения.

Считается, что этиология кровотечения у па-
циентов с ГПЖ связана прежде всего с поражение 
слизистой оболочки желудка. Выше описаны ме-
ханизмы образование гастрита, дуоденита и изъ-

язвлений в стенки желудка, если же подобные 
изменения происходят с рядом расположенной ар-
терией, то это способно вызвать сначала истонче-
ние стенки сосуда, а затем и эрозию самого сосуда 
с развитием кровотечения. Данную точку зрения 
подтверждает серия случаев, описанных Pang 
и соавт., в которых сообщалось о изъязвлении 
слизистой оболочки в патологических образцах 
у пациентов с признаками кровотечения [57].

Однако, как и в случаях с диспепсическим 
синдромом, который способен протекать без 
изменения слизистой оболочки, так и с кровоте-
чениями наблюдаются случаи ЖК-кровотечений 
и анемии, при которых слизистая оболочка ока-
залась неповрежденной [58]. Одним из пред-
лагаемых объяснений этому является то, что 
хроническое воспаление от гетеротопических 
поражений приводит к отеку и застою в подс-
лизистой оболочке желудка. Закупорка хрупкой 
сосудистой сети в подслизистой оболочке может 
привести к кровотечению и диапедезу в просвет 
желудка [59, 60].

Окончательное лечение крупных кровотече-
ний, вызванных гетеротопическими поражениями 
поджелудочной железы, заключается в основном 
в резекции.

Обструкция выходного отверстия желудка и кишечная непроходимость
Настоящая работа продемонстрировала, что об-
струкция выходного отверстия желудка и кишеч-
ная непроходимость реализовалась среди 1,8% 
пациентов общей когорты, с одинаковой частотой 
(1,8%) в первом периоде и во втором периоде (1,85%).

Наиболее распространенным местом пораже-
ния, возникающим в желудке, является дистальная 
часть отдел антрального отдела, на долю которо-
го приходится 85–96% случаев обструктивных 
осложнений [61]. Причем обструкция выходного 
отверстия желудка является распространенным 
проявлением среди детей из-за анатомо- физио-
логических особенностей, когда небольшие по-
вреждения могут легко закупоривать пилориче-
ский канал [45]. Кроме полной может встречаться 
частичная или прерывистая обструкция, что яв-
ляется более распространенным по сравнению 
с полным вариантом. Обструкция достаточно часто 
наблюдается среди взрослых, когда эктопические 
поражения увеличиваются до размеров, которые 
могут привести к механической обструкции [62].

Окончательное лечение включает декомпрес-
сию желудка с помощью назогастрального зонда 
и хирургическую коррекцию обструкции. Хи рур-
ги ческая резекция в этих случаях обычно тре-
бует более обширной резекции, чем локальное 

иссечение или клиновидная резекция, поскольку 
повреждения, вызывающие обструкцию, обычно 
большие (> 2 см) и расположены в привратнике 
или двенадцатиперстной кишке или вблизи них. 
Дистальная резекция желудка с реконструкцией по 
Бильроту I, Бильроту II или их модификации яв-
ляются наиболее распространенными операциями, 
выполняемыми при поражениях желудка, вызы-
вающих обструкцию, в то время как при обструк-
тивном поражении двенадцатиперстной кишки 
может потребоваться частичная дуоденэктомия 
или панкреатодуоденэктомия. Ayantunde и соавт. 
[41] описывают, что в двух из трех случаев обструк-
ции выходного отверстия желудка выполнялась 
дистальная гастрэктомия, в то время как одному 
пациенту была выполнена передняя гастротомия 
и локальная резекция подслизистого поражения.

В отечественной литературе описано несколько 
случаев (Хасанов [5], Шарипов [13]) – эктопии под-
желудочной железы в петлю тонкой кишки с разви-
тием впервые возникшей клиники механической 
кишечной непроходимости и только экстренная 
лапаротомия с резекцией и наложением тонко-
кишечного анастомоза с последующим гистоло-
гическим изучением операционного материала 
позволило выставить верный диагноз.

Подходы к терапии ГПЖ
В ходе метаанализа были проанализированы под-
ходы к лечению ГПЖ, чаще всего радикальное 
лечение осуществлялось путем эндоскопического 
подслизистого иссечения (19,7%), панкреатоду-
дуодэнэктомия и различные варианты резекции 

желудка преобладали по частоте (табл. 3). В тоже 
время все авторы отмечают, что курация паци-
ента после верификации ГПЖ должна включать 
наблюдение и в ряде случаев медикаментозную 
коррекцию симптомов.
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Процедура n Процент%

Дистальная резекция желудка 84 10.50

Реконструкция по Бильрот-1 14 1.70

Реконструкция по Бильрот-2 64 8.00

Реконструкция по Ру 6 0.75

Клиновидная резекция желудка 81 10.00

Субтотальная резекция желудка 18 2.25

Тотальная резекция желудка 5 0.63

Гастротомия и местное иссечение 42 5.30

Частичная резекция желудка 215 27.00

Панкреатодудуодэнэктомия 168 21.00

Трансдуодэнальное иссечение 19 2.40

Частичная дуодэнэктомия 7 0.90

Ампулэктомия 2 0.25

Эндоскопическое подслизистое иссечение 158 19.77

Всего процедур 799 100.00

Таблица 3 Характеристика хирургиче-
ских способов лечения ГПЖ

Заключение

В приведенном клиническом случае имело место 
симптомное течение ГПЖ, основным проявле-
нием которого явилась рефрактерная к терапии 
диспепсия, а морфологическим субстратом – язвен-
ный процесс на слизистой ДПК, имитировавший 
кислотозависимое заболевание, локализация ГПЖ 
была типичной. В тоже время абдоминальный бо-
левой синдром был у пациента на втором плане. 
Неэффективность предлагаемой терапии послу-
жила поводом для обращения к 3 –м врачам – га-
строэнтерологам.

По результатам проведенного мета-анализа было 
показано, что симптомные формы ГПЖ доминиру-
ют на сегодняшний день, абдоминальная боль име-
ет место у трети пациентов общей когорты, причем 
ее встречаемость практически в 2 раза увеличилась 
во втором периоде, диспепсия наблюдается у чет-
верти пациентов, тошнота стала регистрироваться 
в 6 раз чаще, панкреатит в 5 раз чаще, кровоте-
чение и обструкция выходного отдела желудка 
по-прежнему являются редкими проявлениями 
ГПЖ. При анализе методов радикального лечения 

ГПЖ показано, что у каждого пятого пациента 
использовалось эндоскопическое подслизистое 
иссечение (19,7%).

Мета-анализ подходов к лечению ГПЖ проде-
монстрировал, что чаще всего радикальное ле-
чение осуществлялось путем эндоскопического 
подслизистого иссечения (19,7%), панкреатодудуо-
дэнэктомии (21%) и различных вариантов резекции 
желудка, преобладали по частоте частичная резек-
ция желудка (27%) и дистальная резекция желудка 
(10,5%). В приведенном клиническом наблюдении 
выбрана консервативная медикаментозная тера-
пия контроля за симптомами ГПЖ.

Гетеротопия поджелудочной железы сопрово-
ждается клинической симптоматикой, имитиру-
ющей другие заболевания ЖКТ, поэтому случаи 
рефрактерного течения патологии требуют рас-
ширения дифференциально- диагностического 
поиска. Метааналитические исследования, по-
священные этому заболеванию, могут привести 
к более точной и быстрой верификации и лечению 
этого порока развития.
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Дуоденоскопия: этап установки 
пластикового стента в ГПП, после 
удаления аденомы БСДК методом 
пофрагментной резекции.
Duodenoscopy: the stage of installing 
a plastic stent in the MPD, after removal 
of the MDP adenoma by the method of 
fragment resection.

Рисунок 4.

Figure 4.

Дуоденоскопия: область резекции 
БСДК, в просвете терминального от-
дела ОЖП отмечаются резидуальные 
аденоматозные разрастания.
Duodenoscopy: the area of MDP resec-
tion, residual adenomatous growths are 
noted in the lumen of the terminal part 
of the CBD.
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Figure 5.
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