
Кистозная дуоденальная дистрофия. Диагностика и хирургическая тактика 
на примере типичного случая
Егоров В.И., Кубышкин В.А., Кармазановский Г.Г., Щеголев А.И., Яшина Н.И.,  
Степанова Ю.А., Солодинина Е.Н., Измайлова Н.С.
Cystic duodenal dystrophy. Typical case as an example of diagnostics 
and surgical tactics
Yegorov V.I., Koubyshkin V.A., Karmazanovsky G.G., Schegolev A.I., Yashina N.I.,  
Stepanova Yu.A., Solodinina Ye.N., Izmailova N.S.
Институт хирургии им. А.В. Вишневского РАМН, г. Москва

 Егоров В.И., Кубышкин В.А., Кармазановский Г.Г. и др.

Настоящая статья посвящена одной из дизонтогенетических причин хронического панкреатита — хроническому воспалению ткани 
поджелудочной железы, эктопированной в стенку двенадцатиперстной кишки. Ранее это заболевание выявлялось только при аутопсии 
или гистологическом исследовании удаленных панкреатодуоденальных комплексов. В настоящее время благодаря внедрению новых 
диагностических методов появилась возможность  ее точной предоперационной верификации.  Последнее обстоятельство позволяет 
своевременно избрать рациональную хирургическую тактику, что показано на примере клинического наблюдения.
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Duodenal dystrophy, a chronic inflammation of the aberrant pancreatic tissue in the duodenal wall, is a relatively rare disease in the practice 
of physicians. The heterotopic pancreas is usually functioning, and the development of acute and chronic pancreatitis in it is even more probable 
than in the orthotopic gland as a result of an underdeveloped duct system. The progression of ectopic pancreatitis associated with increasing cys ­
tic formation could lead to a blockade of the major or minor duodenal papilla and subsequent chronic pancreatitits in the pancreas proper. Further­
more, a malignant transformation of the aberrant pancreas is not a rare occurrence. It is essential to carry out a timely and sharp diagnosis of this 
condition as it often defines the surgical tactics. The purpose of this report is to present a typical case of cystic duodenal dystrophy.
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Дуоденальная дистрофия (ДД) — хроническое воспале­
ние ткани поджелудочной железы, эктопированной в стенку 
двенадцатиперстной  кишки  (ДПК).  Это  определение  было 
впервые использовано французскими авторами [34],  в  ан­
глоязычной  литературе  нередко  используется  термин 
«groove pancreatitis» [13, 14]. Эктопией поджелудочной желе­
зы (ПЖ) называется необычная локализация панкреатиче­
ской ткани, имеющей собственное кровоснабжение и прото­
ковую систему,  без  сосудистого,  нервного или анатомиче­
ского  контакта  с  обычно  расположенной  (ортотопической) 
ПЖ [10, 40]. 

Эктопическая  поджелудочная  железа  (ЭПЖ)  нередко 
располагается в органах брюшной и грудной полостей, чаще 
всего в желудке (25—60%) и ДПК (25—35%) [26, 41]. ДД чаще 
встречается в молодом возрасте [39], проявляясь фиброзным 

утолщением стенки  ДПК и образованием кист в ее мышеч­
ном и (или) подслизистом слоях  [21, 43]. Заболевание мо­
жет быть самостоятельным или сопровождаться обструктив­
ным панкреатитом в ортотопической железе [16, 21]. 

Гетеротопия поджелудочной железы – относительно ча­
стое событие, и возможность ее существования, особенно в 
верхних отделах желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), долж­
на учитываться клиницистами. ПЖ начинает формироваться 
на 5-й нед внутриутробного периода развития из дорсально­
го и вентрального первичных выпячиваний, происходящих со­
ответственно из ДПК и закладки печени. К 7-й нед оба зачат­
ка сливаются. Из вентрального зачатка образуется нижняя 
часть головки ПЖ и ее крючковидный отросток,  а  из  дор­
сального зачатка формируется тело и верхняя часть головки 
железы [40].
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Гетеротопия ПЖ может  происходить  либо  вследствие 
метаплазии  полипотентных эндодермальных клеток  in situ 
или посредством перемещения эмбриональных панкреати­
ческих клеток в соседние структуры [7, 40]. Ткань ЭПЖ мож­
но обнаружить в слизистом или мышечном слоях, а также в 
брюшине  органов  ЖКТ,  в  меккелевом  дивертикуле  или  в 
пупке.  Чаще  ЭПЖ  находят  в  стенке  желудка,  ДПК,  под­
вздошной  кишки,  реже  —  в  толстой  кишке,  аппендиксе, 
желчном  пузыре,  сальнике  или  брыжейке,  в  аномальном 
бронхопищеводном  свище,  стенке  пищевода  и  в  кистах 
средостения. При этом более половины случаев гетерото­
пии ПЖ приходится на ДПК или привратник [40, 41]. 

Чаще всего ЭПЖ функционирует. Находясь в стенке же­
лудка, она обычно содержит островки Лангерганса, хотя их 
наличие не отмечено в добавочной ткани железы ни в од­
ном другом месте.  Добавочная панкреатическая ткань мо­
жет состоять из долек, залегающих между подслизистым и 
мышечными слоями ДПК,  или рассеиваться по брюннеро­
вым железам. Эктопическая панкреатическая ткань обнару­
жена Feldman и Weinberg в 13,7% случаев 410 вскрытий [11], 
а  Pearson — в 2,0% аутопсий [32]. Меккелев дивертикул в 
6,0%  случаев  содержит  панкреатическую  ткань  [9].  ЭПЖ 
обычно существует бессимптомно, но может вызывать об­
струкцию привратника, нарушения перистальтики, инвагина­
цию, образование пептических язв и опухолей [31, 35]. ЭПЖ, 
утратившую как ацинарные, так и эндокринные клетки, назы­
вают миоэпителиальной гамартомой, аденомиомой или аде­
номиозом [7, 40]. 

Moss и  Malvar [27]  сообщили  об  эктопии  хвоста  ПЖ, 
имитировавшей опухоль почки, а  Laughlin et al. (1983) — о 
гетеротопической ПЖ, обтурирующей ампулу фатерова со­
сочка [41]. ЭПЖ была обнаружена в кистозной дупликатуре 
прямой кишки наряду с дуоденальной тканью [29], в селе­
зенке, напоминая ангиосаркому [37].

Сообщалось о злокачественных опухолях из эктопиро­
ванной в желудок [18, 42] и ДПК [14] ткани ПЖ, о панкреати­
ческой цистаденоме в селезенке [14], а также о солидных и 
папиллярных опухолях, возникших из ткани ПЖ, эктопиро­
ванной в мезоколон [22]. 

Несмотря на врожденный характер патологии, панкреа­
тическая гетеротопия любой локализации обычно обнаружи­
вается у взрослых вследствие вызываемых ею осложнений 
[26] и до появления жалоб не требует лечения [31]. Симпто­
мами  и  осложнениями  могут  быть  острый  и  хронический 
панкреатит,  билиарная  обструкция,  кишечная  непроходи­

мость,  кистозная дистрофия и злокачественная трансфор­
мация  
[6, 12, 14, 18, 38, 42]. Чаще всего ЭПЖ обнаруживают слу­
чайно при аутопсиях (0,55—13,70%) [19, 39], операциях или 
эндоскопических  исследованиях  верхних  отделов  ЖКТ  [1, 
14]. Выявление ее до операции — нелегкая задача даже с 
использованием  современных  диагностических  возможно­
стей. В отечественной литературе имеется одно сообщение 
о данной аномалии [1], основанное на исследовании опера­
ционного материала.

Механизм развития кистозной дистрофии в ткани ПЖ, 
эктопированной в стенку ДПК, не вполне ясен. Рубцовая ин­
дурация  и  появление  кист  в  ЭПЖ  объясняется  течением 
хронического панкреатита в ней, но степень выраженности 
этого процесса в аберрантной и ортотопической ПЖ бывает 
различной, что может зависеть от локализации гетеротопии, 
алкогольной нагрузки и влияния других факторов риска раз­
вития хронического панкреатита. 

Дифференциальный диагноз при данной патологии про­
водится  с  опухолями,  воспалительными  заболеваниями  и 
врожденными аномалиями. Обычным осложнением ДД яв­
ляется острый или  хронический  панкреатит  в  ортотопиче­
ской железе [19] с образованием воспалительной опухоли в 
головке или поражением железы на всем протяжении с ди­
латацией  главного  протока.  Частые  клинические  признаки 
осложнений — боль в животе, тошнота, рвота, мелена, ане­
мия и потеря веса [3]. Со стороны ДПК отмечается стенози­
рование  просвета  обычно  вертикальной  ветви,  нередко  с 
изъязвлением слизистой, что клинически проявляется рво­
той и кровотечениями. 

Наиболее  сложен  дифференциальный  диагноз  ки­
стозной  формы  ДД  и  кистозных  муцинозных  опухолей. 
Особенно затруднителен в случаях муцинозной метапла­
зии  протокового  эпителия  ЭПЖ,  при  которых  массивная 
интрамуральная  экссудация  слизи  заставляет  думать  о 
муцинозной цистаденокарциноме [20]. Кроме  того, показа­
но, что в эктопированной железе может развиваться как рак, 
так и эндокринные опухоли [23, 28]. В последних случаях дан­
ные КТ и МРТ могут быть неспецифичными. 

Эндоскопическое и рентгенологическое исследования мо­
гут выявить подслизистую опухоль и дуоденальный стеноз при 
отсутствии или наличии эрозированной слизистой. В послед­
нем случае биопсия обычно дает признаки дуоденита. Зна­
чительно  облегчает  диагностику  ДД  эндоскопическая 
ультрасонография [2,  3],  которая позволяет точно опреде­
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лить область поражения, его распространенность, свойства 
подслизистого образования и выявить другие причины сте­
нозирования, такие как опухоль и кольцевидная ПЖ [30]. 

С помощью КТ, МРТ и эндоскопического УЗИ можно с 
высокой  вероятностью  поставить  точный  диагноз,  однако 
окончательный ответ возможен только при гистологическом 
подтверждении [19, 31, 35] после удаления патологического 
очага. 

К настоящему времени предложено несколько подходов 
к лечению дуоденальной дистрофии. Существуют сообще­
ния об успешном ее лечении пролонгированным соматоста­
тином и редукции кист у значительного числа больных через 
несколько  месяцев  терапии  [2,  44].  При  таком  методе 
проблемой остается сформированный дуоденальный стеноз 
и пока не установленная продолжительность лечения [4, 36]. 
Для больших единичных кист была с успехом использована 
их эндоскопическая фенестрация [5]. 

Несмотря на обнадеживающие сообщения об успехах 
консервативной терапии, основым методом остается хирур­
гическое лечение [4, 5, 15, 33, 36], хотя по этому поводу име­
ются разногласия. Основной вопрос заключается в том, какая 
операция необходима: панкреатодуоденальная резекция или 
дуоденосохраняющая резекция головки поджелудочной же­
лезы. Пока наиболее распространенной в данном случае яв­
ляется операция Whipple, хотя есть сообщения о более кон­
сервативных  вмешательствах,  включая  резекцию  головки 
ПЖ и сегментарную резекцию ДПК. Необходимо отметить, 
что случаи ограниченных резекций головки ПЖ или ДПК со­
провождались высокой частотой осложнений и летальности 
[8, 24, 25, 45].

В  Институте  хирургии  им. А.В. Вишневского  РАМН 
(г. Москва) отработан алгоритм диагностики данного заболе­
вания, и в качестве примера приведено следующее наблю­
дение.

Пациент А., 65 лет, поступил с жалобами на боли в эпи­
гастрии и правом подреберье, эпизод желтухи около 2 мес 
назад, купированный консервативными методами в другом 
стационаре, чувство переполнения желудка, периодические 
эпизоды тошноты и рвоты после еды, потерю веса. Боль в 
эпигастрии пациент отмечает в течение 1 года, остальные 
симптомы появились в течение нескольких последних меся­
цев.  Принимал крепкий  алкоголь ежедневно в  течение  30 
лет, последние 4 мес не пьет. Выкуривает 1—1,5 пачки сига­
рет в день. 

При обследовании не выявлено  значимых нарушений 
сердечно-сосудистой,  дыхательной  и  мочевыделительной 

систем. Пульс 68—72 удара в минуту, синусовый ритм, арте­
риальное давление 120/60 мм рт. ст.

В  общем  и  биохимическом  анализе  крови  выявлена 
умеренная  гиперамилаземия  (420 ед/л)  и  гипергликемия 
(9,6 ммоль/л). 

При  комплексном УЗИ (включая 4-D-реконструкцию) и 
КТ  брюшной  полости  обнаружено  диффузное  уплотнение 
паренхимы печени, незначительные изменения стенки желч­
ного пузыря, расширение внутрипеченочных протоков, дила­
тация гепатикохоледоха до 15 мм на всем протяжении, уве­
личение  всех  отделов поджелудочной  железы,  преимуще­
ственно головки (42 мм).  Контуры железы ровные,  четкие, 
бугристые. Паренхима неоднородно уплотнена во всех отде­
лах, с множественными кальцинатами и кистами от 0,6 до 
3,0 см в  диаметре.  Главный проток ПЖ неравномерно  ки­
стозно расширен на всем протяжении до 13 мм, в просвете 
его определяются конкременты. Имеется экзоорганная киста 
диаметром до 4 см, исходящая из крючковидного отростка. 
Определяется утолщение и уплотнение медиальной стенки 
вертикальной ветви ДПК, в мышечном слое которой имеется 
тонкостенное кистозное образование неправильной формы 
размером  23 × 19 мм  с  тонкими  гиперэхогенными  перего­
родками. Нет данных о наличии кровотока в структуре этого 
образования.  A.  gastroduodenalis смещена  кпереди  и  ме­
диально (рис. 1, 2).

При МРТ в проекции медиальной стенки ДПК выявляется 
кистозное образование. При МР-холангиографии определяет­
ся  расширение  главного  протока  ПЖ  и  общего  желчного 
протока с конусовидным сужением последнего на уровне го­
ловки поджелудочной железы.

При  рентгенографии  желудка  выявлен  стеноз  верти­
кальной ветви ДПК (рис. 3). 

Рис. 1. Компьютерная томография с контрастированием. Артериальная фа­
за. Увеличение головки ПЖ с множественными кальцинатами в ее структу­
ре.  Стрелкой  указана  киста  в  медиальной  стенке  

ДПК, деформирующая ее просвет
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Рис. 2.  Компьютерная томография с контрастированием.  Венозная фаза. 
Контрастирование  ДПК  водой  после  введения  атропина.  

Стрелкой указана киста в стенке суженной вертикальной ветви

Рис. 3.  Рентгенография  желудка  с  барием.  Определяется  выра-
женный  стеноз  вертикальной  ветви  ДПК,  расширение  желудка  и  

луковицы ДПК
При эндогастродуоденоскопии и эндоскопическом УЗИ 

обнаружены признаки хронического гастродуоденита, выра­
женный стеноз вертикальной ветви ДПК,  малоизмененный 
большой  дуоденальный  сосочек,  нерасширенный  терми­
нальный отдел общего желчного протока. Сразу за лукови­
цей выявляется слоистое строение стенки ДПК с двумя ки­
стами в ее толще с четкими, ровными контурами. Имеются 
уплотнение ткани, множественные кисты и кальцинаты го­
ловки поджелудочной железы (рис. 4).

Рис. 4.  Эндоскопическое  УЗИ.  Утолщение  и  инфильтрация  слоев  стен-
ки ДПК с кистозным поражением ее мышц и адвентиции (стрелка)

В результате проведенных исследований был постав­
лен  диагноз:  кистозная  форма  дуоденальной  дистрофии. 
Хронический  калькулезный  панкреатит  с  преимуществен­
ным поражением головки поджелудочной железы. Признаки 
билиарной и панкреатической гипертензии. Вирсунголитиаз. 
Портальная гипертензия. Сахарный диабет легкой степени.

Больному  была  выполнена  панкреатодуоденальная  ре­
зекция. Удаленный препарат представлен на  рис. 5. Пациент 
выписан без жалоб на 15-е сут после операции. 

При гистологическом исследовании слизистая и подсли­
зистая  ДПК  местами  с  лимфоидной  инфильтрацией.  Мы­
шечный слой утолщен, в нем имеются участки гетеротопии 
поджелудочной железы в виде ацинусов и протоков (рис. 6). 
Последние расширены, с признаками хронического воспале­
ния вокруг. Кроме того, выявляются кистозные образования, 
стенки которых на большем протяжении не имеют эпители­
альной выстилки, а на отдельных участках выстланы желе­
зистым  эпителием.  Видимо,  в  этих  случаях  речь  идет  о 
расширенных протоках. Ткань поджелудочной железы с вы­
раженным склерозом, расширенными протоками и признака­
ми хронического воспаления.
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Рис. 5. Удаленный панкреатодуоденальный комплекс. Головка ПЖ рассече­
на, в срезе видны кальцинаты. Зонд проведен через БДС в вирсунгов проток. 
Стрелками указаны кисты в медиальной стенке ДПК

Рис. 6.  Гетеротопическая  ткань  ацинусов  (А)  и  протоков  (П)  подже-
лудочной железы в стенке ДПК. Г + Э, ув. 100

Что касается описанного выше наблюдения, то оно до­
статочно типично как с точки зрения клинической картины, 
так  и  с  точки  зрения  инструментальной  семиотики.  В  ре­
зультате хронического злоупотребления алкоголем у паци­
ента развился хронический панкреатит как в орто-, так и в 
эктопической ПЖ. Последняя вызвала блокаду оттока желчи 
и панкреатического сока, усугубляя хроническое воспаление 
и панкреолитиаз в ткани и протоковой системе ортотопиче­
ской железы. 

Необходимо отметить, что КТ- и МРТ-семиотика доста­
точно  точна,  но  эндоскопическое  УЗИ  считается  лучшим 
диагностическим методом в данной ситуации, так как позво­
ляет выявлять уплотнение стенки ДПК, точно локализовать 
в  ней  кисты,  подтвердить  или  

отвергнуть наличие опухоли или другой патологии головки 
ПЖ [2, 3]. 

Приведенные  данные  доказывают,  что  в  клинической 
практике следует принимать во внимание не столь уж ред­
кую аномалию ДПК, какой является эктопическая поджелу­
дочная железа, и связанные с ней изменения. 
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