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Цель: представить клиническое наблюдение эктопированной поджелудочной железы (ПЖ) в стенке двенад-
цатиперстной кишки (ДПК).
Основные положения. Аберрантная, или эктопированная, ПЖ — порок развития ПЖ, заключающийся в ге-
теротопии ее ткани в различные органы без связи с основной ПЖ. Бессимптомное течение эктопированной 
ПЖ часто обуславливает ее случайную диагностику на фоне развившихся осложнений или при обследовании 
пациента по поводу других заболеваний желудочно-кишечного тракта. Пациент 57 лет экстренно госпитали-
зирован в хирургическое отделение с признаками желудочно-кишечного кровотечения. При обследовании, 
включавшем эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС), колоноскопию, компьютерную томографию брюшной 
полости без внутривенного контрастирования, источник кровотечения не был установлен.
Спустя 2 месяца при проведении магнитно-резонансной томографии (МРТ) с контрастированием выявлено 
дополнительное образование, расположенное с латеральной стороны от нисходящей части ДПК, которое 
по дольчатым наружным контурам и структуре соответствовало ткани нормальной ПЖ, а также признаки хро-
нического панкреатита, единичной кисты в области тела ПЖ. Заподозрена эктопированная ПЖ в стенке ДПК, 
которая явилась вероятной причиной желудочного кровотечения.
Заключение. Кровотечение из ДПК как манифестация аномалии ПЖ, ранее существовавшей бессимптом-
но, служит особенностью данного клинического наблюдения. Продемонстрированы возможности МРТ для 
диагностики эктопированной ПЖ.
Ключевые слова: эктопированная поджелудочная железа, желудочно-кишечное кровотечение, магнитно-
резонансная томография
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Aim: Clinical description of an ectopic pancreas (EP) in the duodenal wall.
Key points: Aberrant or ectopic pancreas is a congenital abnormality of pancreatic heterotopy into unrelated organs 
with no connection to the true pancreas. Asymptomatic EP often leads to its casual diagnosis due to background 
complications or concomitant gastrointestinal disorders. A 57 years-old patient was urgently admitted to a surgery 
unit with signs of gastrointestinal bleeding. Esophagogastroduodenoscopy (EGD), colonoscopy, abdominal CT 
without intravenous contrast failed to diagnose the source of bleeding. Following two months, MRI scanning with 
contrast revealed an atypical lateral formation on descending duodenum with the lobulous contour and structure 
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corresponding to normal pancreatic tissue, as well as signs of chronic pancreatitis and a solitary cyst in the pancreatic 
body. EP in duodenal wall was diagnosed as a putative cause of gastric bleeding. 
Conclusion. In this clinical observation, duodenal haemorrhage is reported as a manifestation of previously 
asymptomatic aberrant pancreas. Capacity of MRI in EP diagnosis has been demonstrated.
Keywords: ectopic pancreas, gastrointestinal bleeding, magnetic resonance imaging.
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Pancreas aberrans (heteirotopia pancreas, ectopia 
pancreas) — добавочная (аберрантная) поджелу-
дочная железа (ПЖ) — самый частый порок раз-
вития железы, который заключается в гетеротопии 
ее ткани в стенку желудка, двенадцатиперстной 
кишки (ДПК), кишечника, желчного пузыря, ди-
вертикул Меккеля, печень, селезенку и значитель-
но реже в другие органы без связи с основной ПЖ 
[1–3]. Наиболее часто добавочная ПЖ локали-
зуется в гастродуоденальной зоне (63–70 % всех 
гетеротопий ПЖ), с расположением в антраль-
ном и пилорическом отделах желудка, несколько 
реже — в ДПК и тощей кишке (9–36 и 0,5–27 % 
соответственно). По данным аутопсий, частота ге-
теротопии ПЖ в органы пищеварительной систе-
мы колеблется в широких пределах и составляет 
0,5–13 %, при этом при гистологическом исследо-
вании находят все признаки ткани ПЖ: ацинусы, 
панкреатический проток, клетки Лангерганса [4].

Аберрантная ПЖ по своим клиническим про-
явлениям неспецифична, в значительной степени 
симптоматика зависит от локализации, размера 
и чаще всего появляется при развитии осложне-
ний [1]. Эктопированная ПЖ может осложняться 
формированием эрозий в слизистой оболочке с по-
следующим кровотечением, формированием язв 
и перфораций, особенно при расположении в тон-
кой кишке [5, 6]. Описаны случаи развития остро-
го панкреатита эктопированной ПЖ [6, 7].

Клиническая симптоматика появляется в случае 
размеров эктопированной ПЖ более 2 см в диаме-
тре [6, 8], а в большинстве случаев диагноз уста-
навливают случайно, особенно при скрининговом 
обследовании пациента, что и объясняет времен-
ной пик выявления аберрантной ПЖ в возрастном 
интервале 40–70 лет [1].

Клиническое наблюдение

Пациент К. 1962 года рождения обратился 
на прием к гастроэнтерологу 30.04.2019 г. с жало-
бами на выраженную слабость, повышенную утом-
ляемость, одышку при быстрой ходьбе и подъеме 
на 3-й этаж. Абдоминальной боли, диспепсии, на-
рушения стула не было.

Anamnesis vitae. Перенесенные заболевания: 
в 2016 г. был поставлен диагноз сахарного диа-
бета 2-го типа, принимал метформин, но препарат 
был отменен эндокринологом, и на момент обраще-
ния к врачу в 2019 г. сахароснижающая терапия 

не проводилась. Более 20 лет страдает гипертони-
ческой болезнью, регулярно принимает антигипер-
тензивные препараты. В 2008 г. проведен остео-
синтез большеберцовой кости справа по поводу 
многооскольчатого перелома. В 2018 г. — эндопро-
тезирование левого тазобедренного сустава по по-
воду остеоартроза 4-й степени. Пациент не курит, 
3–5 раз в неделю употребляет 200 мл крепкого ал-
коголя. Наследственный анамнез не отягощен.

Заболел остро 01.02.2019, когда на фоне обще-
го хорошего самочувствия на работе почувствовал 
выраженную тошноту, рвоту содержимым крас-
ного цвета, со слов пациента, типа «малинового 
варенья». После многократной рвоты пациент по-
чувствовал резкую слабость и отмечал кратковре-
менную потерю сознания. От предложений коллег 
вызвать бригаду «скорой помощи» отказался, и его 
отвезли домой. Сохранялась выраженная тошнота, 
появился стул черного цвета, но свое состояние па-
циент оценил как пищевое отравление и принимал 
энтеросорбент. В течение 2-х дней сохранялась вы-
раженная слабость, низкое артериальное давление 
до 70/40 мм рт. ст., тахикардия до 120 уд./мин, 
но пациент за медицинской помощью не обра-
щался. Только 03.02.2019 была вызвана бригада 
«скорой помощи», был госпитализирован в хирур-
гический стационар с диагнозом: «Желудочно-ки-
шечное кровотечение. Постгеморрагическая ане-
мия средней степени тяжести».

При поступлении в стационар (03.02.2019) 
по данным эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) 
пищевод свободно проходим, слизистая оболочка 
бледная, кардия на вдохе не смыкается. В желуд-
ке на стенках содержимое типа кофейной гущи 
и старые сгустки до 200 мл. На видимых участках 
слизистой оболочки желудка язвенных дефектов 
обнаружить не удалось. Привратник округлый, 
смыкается, проходим. В ДПК также содержимое 
типа кофейной гущи. Заключение: Желудочное 
кровотечение из неустановленного источника. По-
вторная ЭГДС (05.02.2019): пищевод свободно 
проходим, слизистая оболочка розовая, кардия 
смыкается. В желудке прозрачная слизь. Склад-
ки продольные, извитые. Перистальтика просле-
живается по всем стенкам. Слизистая оболочка 
в антральном отделе с яркой линейной гипереми-
ей, в остальных отделах с единичными очагами 
точечной гиперемии. Привратник округлый, смы-
кается, проходим. Слизистая оболочка ДПК розо-
вая, блестящая, с единичными очагами точечной 
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гиперемии. Заключение: Очаговый поверхностный 
гастрит. Поверхностный дуоденит.

Колоноскопия (08.02.2019): Колоноскоп прове-
ден в купол слепой кишки. Во всех отделах на стен-
ках на отдельных участках наложения каловых 
масс, слизи, частично отмыты. Слизистая оболоч-
ка слепой кишки осмотру недоступна из-за жидких 
каловых масс. Баугиниевая заслонка губовидной 
формы, функционирует, слизистая ее осмотру не-
доступна. Имеется небольшая дополнительная 
петля сигмовидной кишки. Складки правильной 
формы, воздухом расправляются. Видимая сли-
зистая розовая, блестящая. Сосудистый рисунок 
сохранен. Тонус кишки и сфинктеров сохранен. 
В поперечно-ободочной кишке 3 плоских полипа 
до 5×2 мм, в сигмовидной кишке полип 4×3 мм. 
На 15–16 см от ануса по правой полуокружности 
плоское полиповидное образование до 14 мм в диа-
метре, высотой до 3–4 мм, основание до 14 мм. 
На 8 см от ануса полип 5×3 мм. Сделано заключе-
ние о наличии долихосигмы. Из полипов толстой 
кишки взята биопсия, при гистологическом ис-
следовании верифицированы тубулярные и тубу-
ло-ворсинчатые аденомы толстой кишки с легкой 
и умеренной дисплазией.

По итогам МСКТ брюшной полости и забрю-
шинного пространства (13.03.2019) без внутривен-
ного контрастного усиления сделано заключение 
о гепатоспленомегалии, стеатозе печени, косвен-
ных признаках портальной гипертензии.

Таким образом, в отделении хирургии было про-
ведено стандартное обследование для выявления 
источника кровотечения, но причина оставалась 
неясной. Пациент получал инфузионную терапию 
солевыми растворами, препараты железа, ингиби-
торы протонной помпы. Через 16 дней выписан 
из хирургической клиники под наблюдение гастро-
энтеролога по месту жительства с рекомендациями 
контроля общего и биохимического анализов крови.

На амбулаторном приеме у гастроэнтеролога 
(30.04.2019) при объективном осмотре: состоя-
ние удовлетворительное, питание избыточное, вес 
90 кг, рост 176 см. ИМТ — 31 кг/м 2, объем та-
лии (ОТ) — 96 см. Кожа бледная. Язык влажный, 
густо обложен белым налетом. Живот при паль-
пации мягкий, безболезненный во всех отделах, 
увеличен за счет подкожно-жировой клетчатки. 
Печень увеличена — на 2 см по среднеключичной 
линии ниже реберной дуги, край плотноэластич-
ный, закруглен. Со стороны сердечно-сосудистой 
системы, легких патологических изменений не вы-
явлено. Отеков нет. Диурез, стул без особенно-
стей. Пациент представил результаты лаборатор-
ных исследований, в которых обращали на себя 
внимание гипохромная железодефицитная анемия 
легкой степени (гемоглобин — 91 г/л, железо сы-
воротки — 6 мкмоль/л, ферритин — 19,9 нг/мл); 
незначительный тромбоцитоз — 348×10 9; лейко-
цитоз — 9,4×10 9; повышение СОЭ — 49 мм/ч; 
гамма-глютамилтранспептидаза — 5,7 нормы 

от верхней границы нормы; уклонение фермен-
тов ПЖ в кровь — липаза до 99 МЕ/л (норма 
13–60 МЕ/л) и панкреатическая амилаза 56 Ед/л 
(норма <53 Ед/л); натощаковая гипергликемия — 
8,06 ммоль/л.

Учитывая признаки системного воспаления, 
гиперферментемию, в круг дифференциального 
диагноза включено новообразование головки ПЖ, 
возможно, с прорастанием в стенку желудка и эро-
зированием сосуда с последующим кровотечением. 
Пациент был направлен на магнитно-резонансную 
томографию (МРТ) органов брюшной полости 
с внутривенным контрастированием и на исследо-
вание онкомаркеров (СА-242, СА-199, РЭА, альфа-
фетопротеин), изучение показателей углеводного 
обмена (С-пептид, гликированный гемоглобин).

На МР-томограммах брюшной полости 
(10.05.2019), взвешенных по Т1 и Т2 ВИ, и програм-
мы Т1-wats, специфичной для железистой ткани, 
в трех проекциях, выполненных на томографе Phil-
ips Intera 1.5T, с толщиной среза 7 мм, было вы-
явлено дополнительное образование, расположенное 
с латеральной стороны от нисходящей части ДПК, 
которое по сигнальным характеристикам в режиме 
Т1-wats, по дольчатым наружным контурам и струк-
туре соответствовало ткани нормальной ПЖ. При 
внутривенном контрастировании ткань образования 
накапливала контрастное вещество соответственно 
ткани нормальной ПЖ, без прорастания в приле-
жащие полые органы, без перифокального отека. 
По вышеописанным признакам было предположено 
наличие аберрантной ПЖ (см. рис.). В проекции 
ПЖ визуализирована единичная киста размером 
0,9×0,6 см. Выявлена спленомегалия, сел езеночный 
индекс 890 (при норме до 480), гепатомегалия, пор-
тальная и селезеночная вена не расширены. Сделано 
заключение: МР-картина образования, прилежаще-
го к нисходящей части ДПК со стороны латеральной 
стенки, что может соответствовать эктопированной 
ткани ПЖ, гепатоспленомегалии, МР-признаки хро-
нического панкреатита, единичной кисты в области 
тела ПЖ, билиарный сладж.

По результатам дополнительных лабораторных 
исследований были выявлены следующие отклоне-
ния: повышен уровень С-пептида до 5,81 нг/мл 
(норма до 4), гликированного гемоглобина — 6,8 % 
(норма до 6,2 %), РЭА-5,74 (норма до 3,3). Онко-
маркеры (СА-242, СА-199) были в пределах рефе-
ренсных значений.

Учитывая данные анамнеза, лабораторных и ин-
струментальных исследований, сформулирован кли-
нический диагноз: Основное сочетанное заболева-
ние: 1. Эктопированная в нисходящую часть ДПК 
поджелудочная железа. Осложнение: желудочное 
кровотечение с кровопотерей средней степени тя-
жести (от 01.02.2019). Постгеморрагическая желе-
зодефицитная гипохромная анемия легкой степени. 
2. Хронический панкреатит смешанной этиологии 
(билиарный и алкогольный) с образованием псев-
докисты в теле ПЖ. Сопутствующие заболевания: 
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Сахарный диабет 2-го типа, некомпенсированный. 
Ожирение 1-й степени. Тубулярные аденомы тол-
стой кишки с признаками дисплазии.

Пациенту также было предложено проведение 
эластометрии печени (не исключен фиброз печени) 
и эндоУЗИ для верификации патологического про-
цесса в стенке ДПК, а также полипэктомия в пла-
новом порядке. От дополнительных обследований 
пациент категорически отказался.

Обсуждение

Диагностика аберрантной железы при ее ло-
кализации в желудке, ДПК и толстой кишке, как 
правило, не вызывает трудностей, так как при эн-
доскопическом исследовании врач может выявить 
островки ткани ПЖ, имеющие вид полипа на широ-
ком основании или округлых подслизистых образо-
ваний, иногда с кратерообразным или пупковидным 
вдавлением [9]. Однако иногда для уточнения диа-
гноза целесообразно проведение КТ и МРТ органов 
брюшной полости. По сигнальным характеристикам 
эктопированная ткань соответствует ткани ПЖ, что 
лучше всего выявляется на программе Т1-wats, 
специфичной для железистой ткани [6]. Диффе-
ренцировать эктопированную железу следует с под-
слизистыми образованиями: гастроинтестинальной 
стромальной опухолью, лейомиомой [6].

Учитывая хорошую тканевую дифференцировку, 
получаемую при МРТ, возможность оценить струк-
туру железы и окружающие ткани, данный метод 
можно рекомендовать для дальнейшего использова-
ния в диагностике аномалий и вариантов развития 
ПЖ. Кроме того, большей чувствительностью об-
ладает эндоУЗИ, с помощью которого можно опре-
делить эхографическую структуру подслизистого 

образования, глубину его расположения, наличие 
признаков злокачественного роста и выполнить био-
псию под ультразвуковым контролем [1].

В представленном клиническом наблюдении 
врач-рентгенолог заподозрил наличие эктопирован-
ной ткани ПЖ в дистальном отделе ДПК: сигналь-
ные МР-характеристики выявленного очагового 
образования были характерны для ткани ПЖ. Для 
уточнения диагноза пациенту было предложено 
проведение эндоУЗИ с биопсией и последующим 
морфологическим исследованием, от чего пациент 
отказался. Косвенным подтверждением наличия 
гетеротопии ПЖ у пациента может быть и обостре-
ние воспалительного процесса в ортотопической 
(основной) железе, что подтверждено повышением 
панкреатоспецифических ферментов в сыворотке 
крови и характерными МР-признаками хрониче-
ского панкреатита с образованием псевдокисты 
в области тела ПЖ.

Возможной причиной желудочно-кишечного 
кровотечения у данного пациента нам представля-
ется эрозирование стенки ДПК в проекции экто-
пированной ПЖ с последующим кровотечением. 
Отсутствие доказанного источника кровотечения 
при ЭГДС не исключает наше предположение 
(возможно, не были осмотрены дистальные отделы 
ДПК). Учитывая высокую точность КТ- или МРТ-
диагностики эктопированной ПЖ, можно говорить 
о вероятно правильном диагнозе даже при отсут-
ствии его морфологического подтверждения [10].

При отсутствии других доказанных источников 
именно кровотечение из ДПК как манифестация 
аномалии ПЖ, ранее существовавшей бессимптом-
но, служит особенностью данного клинического 
наблюдения. Не вызывает сомнений и вклад комор-
бидной патологии у данного пациента в общую кар-

Рис. Слева вверху — Т2 аксиальные томограммы, слева внизу — Т2 корональные томограммы, справа — 
специфичная программа Т1 wats с жироподавлением. Стрелками показано образование, прилежащее к лате-
ральной стенке нисходящего отдела ДПК, без перифокального отека
Fig. Upper left — T2 axial MRI, below left — T2 coronal MRI, right — T1 WATS MRI with fat suppression. 
Arrows denote a lateral formation on descending duodenum, no perifocal oedema
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тину заболевания. Выжидательная тактика в плане 
хирургического вмешательства объясняется отсут-
ствием клинических проявлений в настоящее вре-
мя, а также определенными сложностями при ло-
кализации аберрантной ПЖ в ДПК, так как в этом 
случае не всегда возможно выполнить экономную 
резекцию ДПК, а панкреатодуоденальная резекция 
имеет большие риски потенциальных послеопераци-
онных осложнений и худший прогноз [1].

Заключение

Гетеротопия поджелудочной железы в различные 
органы может представлять клиническую проблему 
ведения пациентов, учитывая, что бессимптомность 
может смениться манифестацией заболевания раз-
личными осложнениями (воспаление, кровотечение, 
непроходимость, малигнизация эктопированной же-
лезы и др.). Практикующим специалистам необходи-
мо помнить об этой патологии при составлении плана 
обследования в сложной клинической ситуации.
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