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Представлен случай бессимптомного течения аберрантной поджелудочной железы, обнаруженной при 
эндоскопическом исследовании у пациентки молодого возраста с множественными висцеральными стиг-
мами соединительно-тканной дисплазии.
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aCCessoRY PanCReas In tHe PatIent wItH ConneCtIVe 
tIssUe DYsPLasIa-DePenDent PHenotYPe: 
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A case of the asymptomatic aberrant pancreas detected during endoscopic examination in a young patient with 
multiple visceral stigmas of connective tissue dysplasia is presented.
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Введение
Несмотря на значительный прогресс эндоскопи-

ческих технологий, применяемых для дифферен-
циальной диагностики неэпителиальных опухолей 
верхних отделов пищеварительного тракта, сущес-
твуют сложности в интерпретации подслизистых 
образований стенки желудка [1–2].

Одним из подслизистых новообразований же-
лудка может выступать аберрантная поджелудочная 
железа (АПЖ). Она представляет собой врожденную 
аномалию развития поджелудочной железы (ПЖ), 
характеризующуюся наличием добавочной ПЖ, не 
связанной с основным органом. Для обозначения 
АПЖ в литературе встречается также термин «хо-
ристома», предложенный С.А. Рейнбергом [3–6].
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Считается, что первое описание добавочной ПЖ 
принадлежит Шульцу (1727), который обнаружил 
ее в дивертикуле Меккеля. Первое гистологическое 
описание гетеротопии ПЖ принадлежит Дж. Клоб 
(1859). К 1927 году, за 200 лет со времени первого 
упоминания в литературе, по данным И.И. Генкина, 
было описано всего 60 хористом желудка, а в по-
следующие 20 лет – еще 415. В отечественной лите-
ратуре к 1967 году Б.А. Берлинских и С.З. Клецкин 
(1969) насчитали описание 56 АПЖ и добавили к 
этой статистике 5 своих наблюдений (всего 61) [7–8].

В настоящее время благодаря широкому исполь-
зованию визуализирующих технологий в гастро-
энтерологии частота выявления гетеротопии ПЖ у 
детей и взрослых значительно увеличилась и опре-
деляется в среднем в 0,2% случаев при оперативных 
вмешательствах на органах брюшной полости и в 
0,5–13,0% – при аутопсиях. Такой существенный 
разброс статистических данных объясняется осо-
бенностями исследования секционного материала. 
Аберрантная ПЖ примерно вдвое чаще встречает-
ся у мужчин, чем у женщин, и поскольку является 
одним из проявлений дисплазии соединительной 
ткани, выявляется у лиц с диспластозависимым фе-
нотипом [5].

Типична гетеротопия ткани ПЖ в стенку полых 
органов пищеварительного тракта – желудка, кишеч-
ника, желчного пузыря, дивертикул Меккеля. Абер-
рантная ПЖ чаще встречается в гастродуоденаль-
ной зоне (63–70% наблюдений), желудке (25,5%), 
двенадцатиперстной (27,7%), тощей и подвздошной 
кишках (15,9%). В желудке АПЖ преимущественно 
располагается в антральном и пилорическом его от-
делах (85–95% случаев гетеротопии ПЖ в желудке). 
Редко встречается в печени, внепеченочных желч-
ных протоках и желчном пузыре, толстой кишке и 
селезенке.

Макроскопически АПЖ имеет вид неподвижно-
го полипа на широком основании или представляет 
собой дольчатое уплотнение овальной или округлой 
формы, эластичной консистенции, покрытое неизме-
ненной слизистой оболочкой [4, 7]. В центре таких 
достаточно крупных полиповидных образований 
иногда определяется кратерообразное втяжение – 
устье протока АПЖ (рис.). Микроскопически име-
ет место комбинация железистых элементов ПЖ, 
выводных протоков, очень редко – островков Лан-
герганса.

Размеры гетеротопированной ПЖ колеблются от 
0,5 до 6 см в диаметре. Чаще она располагается под 
слизистой оболочкой полого органа (75% наблюде-
ний), реже – в его мышечном слое или субсерозно, 
может «прорастать» все слои стенки и изъязвлять-
ся [4, 8].

В большинстве случаев течение АПЖ бессимп-
томное и обнаруживается случайно при проведении 
инструментальных исследований, чаще всего эндо-
скопии [3–4]. Однако чаще жалобы больных обус-
ловлены независимыми от АПЖ патологическими 
состояниями верхних отделов пищеварительного 
тракта – гастроэзофагеальной рефлюксной болез-
нью, хроническим гастритом или гастродуоденитом 
и др.

Самочувствие больных не страдает до появления 
осложнений, в их числе воспаление добавочного ор-
гана, абсцедирование АПЖ, формирование кист в ее 
паренхиме и малигнизации. При локализации АПЖ 
в гастродуоденальной зоне могут наблюдаться эпи-
гастральные боли, тошнота, рвота. При повышенной 
секреторной активности желудка или значительных 
размерах АПЖ могут развиваться пептические язвы 
желудка и двенадцатиперстной кишки с риском кро-
вотечений. Редкими осложнениями могут выступать 
некроз и перфорация желудочной или кишечной 
стенки, обструкция пилорического отдела желудка, 
развитие кишечной непроходимости [6, 9].

Типичным эндоскопическим признаком, позво-
ляющим врачам-эндоскопистам предположить нали-
чие АПЖ, является наличие полиповидного образо-
вания с вдавлением на его вершине. Рентгенологи-
чески в центре достаточно крупных образований, в 
ряде случаев также отмечается небольшое скопление 
контрастного вещества в устье протока АПЖ. Наи-
более информативной в диагностике АПЖ является 
эндоскопическая ультрасонография (ЭУС), которая 
позволяет определить особенности структуры АПЖ 
и наличие выводящего протока. Ценным диагности-
ческим методом в клинической практике стала ком-
пьютерная томография органов брюшной полости, 
дающая возможность оценить состояние окружа-
ющих тканей [2, 4, 6, 9]. Окончательно установить 
характер процесса позволяет полноценное гистоло-
гическое исследование, выявляющее строение ПЖ 
с типичной ацинарной тканью обычного долькового 
строения.

Лечебная тактика определяется размерами АПЖ, 
ее локализацией, наличием и риском осложнений. 

Рис. В антральном отделе желудка по большой кривизне ближе 
к привратнику округлое образование 0,6–0,7 см с валикообразными 

краями, вдавлением в центре – эктопированная ПЖ (наблюдение 
врача С.В. Щелоченкова)
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Разрабатываются методы трансэндо скопической хи-
рургии при обнаружении хористом c осложненным 
течением и с высоким риском осложнений [10–11].

Клиническое наблюдение
Больная М., 34 года, впервые обратилась к врачу-

гастроэнтерологу 20.02.2018 с жалобами на выра-
женную изжогу, отрыжку пищей, вздутие, неус-
тойчивый стул с чередованием запоров и диареи, 
метеоризм. Самочувствие ухудшалось при психо-
эмоциональном стрессе.

При осмотре обращало внимание астеническое 
телосложение (рост 173 см, вес 55 кг, ИМТ по Кет-
ле 18,3), кожа легко растяжимая с множествен-
ными родинками, легкой венозной сетью на нижних 
конечностях, миопия средней степени тяжести. 
Язык географический. Пальпация живота безболез-
ненна во всех отделах, асимметрия пальпаторной 
чувствительности в подреберьях (D > S). Печень и 
селезенка не пальпируются.

Рабочим диагнозом явились «Гастроэзофагеаль-
ная рефлюксная болезнь. Обострение хронического 
гастродуоденита. СРК, смешанная форма». В план 
инструментального обследования включены УЗИ 
органов брюшной полости, эзофагогастродуодено-
скопия, контрастная рентгеноскопия желудка.

ЭГДС (26.02.2018): пищевод свободно проходим, 
просвет свободный. Стенки эластичные, слизистая 
розового цвета. Кольцо Шацкого. Кардия выше но-
жек диафрагмы на 0,5 см, сомкнута неплотно. Же-
лудок обычных размеров, содержит умеренное коли-
чество слизи, примесь желчи. Складки приподняты, 
извиты, при инсуфляции полностью расправляются. 
Перистальтика равномерная, прослеживается во 
всех отделах. Слизистая с умеренной диффузной 
гиперемией, мелкоточечной в антральном отделе. 
Угол желудка острый. Антральный отдел широ-
кий. Слизистая его с очагами умеренной атрофии. 
По большой кривизне, ближе к привратнику, полипо-
видное образование 0,4 см с неизмененной слизистой 
и устьем протока на вершине. Привратник слег-
ка приоткрыт, проходим. Луковица 12-перстной 
кишки не деформирована, в просвете следы желчи. 
Слизистая ее и постбульбарных отделов без особен-
ностей. Большой дуоденальный сосочек не визуали-
зируется. Хелпил-тест® отрицательный.

Заключение: грыжа пищеводного отверстия 
диафрагмы; эритематозная гастроскопия; очаго-
вая атрофия антрального отдела желудка; абер-
рантная поджелудочная железа (хористома); дуо-
деногастральный рефлюкс.

Контрастная рентгеноскопия желудка от 
10.03.2018 подтвердила наличие аксиальной грыжи 
пищеводного отверстия диафрагмы.

В протоколе УЗИ органов брюшной полости от 
28.02.2018 отмечено: со стороны печени, селезенки, 
почек – без структурных особенностей. Желчный 
пузырь расположен типично с перегибом в теле, де-
формирован. Содержимое гомогенное. Общий желч-
ный проток диаметром 4 мм, на визуализируемом 

участке без патологических включений. Поджелу-
дочная железа обычных размеров (головка – 17 мм, 
тело – 9 мм, хвост – 16 мм). Контуры ровные, эхо-
генность паренхимы обычная, эхоструктура неод-
нородная. Вирсунгов проток не расширен.

Отклонений в клиническом анализе крови и био-
химических тестах (фракции билирубина, транс-
аминазы) не обнаружено.

Консультативное заключение хирурга по так-
тике ведения хористомы рекомендовало динами-
ческое ежегодное эндоскопическое наблюдение при 
условии отсутствия осложнений в ее течении, при 
их наличии – оперативное лечение, направленное на 
удаление АПЖ.

Проводимая терапия включала комбинацию ин-
гибитора протонной помпы пантопразала (конт-
ролок 40 мг/сут), цитопротектора висмута трика-
лия дицитрата (де-нол 480 мг/сут), желчегонного 
и спазмолитического средства гимекромона (одес-
тон 600 мг/сут), полиферментого препарата (креон 
10 тысяч ЕД).

Положительный клинический эффект в виде ис-
чезновения диспепсического синдрома был достиг-
нут в течение месяца.

Обсуждение
Данное клиническое наблюдение представляет 

случай достаточно типичного течения хористомы, 
впервые выявленной при эндоскопическом иссле-
довании с учетом совокупности диагностических 
признаков – полиповидное образование под неиз-
мененной слизистой в антральном отделе желудка 
с центральным кратерообразным углублением. Те-
чение заболевания бессимптомное, неосложненное, 
выявление аберрантной поджелудочной железы фак-
тически явилось инструментальной находкой квали-
фицированного врача-эндоскописта. Поводом для 
обращения к гастроэнтерологу явилась пищеводная, 
желудочная и кишечная диспепсия, обусловленная 
коморбидной патологией желудочно-кишечного 
тракта.

В то же время обращает на себя внимание дис-
пластозависимый фенотип молодой женщины с 
множественными фенотипическими (астенический 
тип телосложения, кожно-мышечные и краниальные 
стигмы дисплазии соединительной ткани) и висце-
ральными проявлениями (аксиальная грыжа пище-
водного отверстия диафрагмы, аномалия формы 
желчного пузыря, совокупно формирующие дуоде-
ногастральный и гастроэзофагеальный рефлюксы). 
В этом смысле и эктопированная в стенку желудка 
аберрантная мини-pancreas должна расцениваться 
как висцеральный диспластозависимый признак 
[12–13]. Сам же факт наличия множественных фе-
нотипических и висцеральных стигм соединитель-
но-тканных дисплазий у лиц молодого возраста при 
скрининговых исследованиях должен служить пово-
дом для углубленного поиска и других потенциально 
опасных диспластозависимых состояний, таких как 
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врожденные пороки и малые аномалии сердца, брон-
холегочной системы, почек и других систем органов.
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