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Представлены основные сведения о редкой форме хрони-
ческого панкреатита – парадуоденальном панкреатите, описа-
ны его клинические и морфологические проявления. Подроб-
но освещены варианты отображения данного заболевания при
рентгеновской компьютерной и магнитно-резонансной томо-
графии, в том числе при внутривенном контрастировании. Ука-
заны отдельные причины сложностей его дифференциальной
диагностики со злокачественными опухолями головки подже-
лудочной железы и двенадцатиперстной кишки, а также вари-
анты лечения данного заболевания.
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компьютерная томография; магнитно-резонансная томо-
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Введение

Парадуоденальный панкреа-
тит (Groove Pancreatitis) характе-
ризуется как особая, редкая фор-
ма хронического панкреатита,
локализованного в панкреатоду-
оденальной канавке* с возмож-
ным вовлечением в процесс смеж-
ной вертикальной части двенад-
цатиперстной кишки (ДПК) и го-
ловки поджелудочной железы
(ПЖ) [1–4].

Согласно литературным дан-
ным, термин «парадуоденаль-
ный панкреатит» (ПДП) был
предложен N.V. Adsay и G. Zam-
boni в 2004 г. для обозначения
особого варианта алкоголь-ин-
дуцированного очагового хрони-
ческого панкреатита, ранее опи-
сываемого другими терминами
(в англоязычной литературе –
groove pancreatitis, cystic dystro-
phy of heterotopic pancreas, pa-
raduodenal wall cyst, pancreatic
hamartoma of duodenum, myoade-
nomatosis, в русскоязычной лите-
ратуре – дуоденальная дистро-
фия, бороздчатый панкреатит)
[2, 3, 5–8]. Упомянутые патоло-
гические процессы имели схо-
жие клинические и морфологи-
ческие проявления: как правило,
наблюдались у мужчин в возрас-
те 40–50 лет, хронически зло-
употреблявших алкоголем и/или
курением, и манифестировали
симптомами хронического пан-
креатита. Морфологические ха-
рактеристики данных процессов
также были схожими: хроничес-
кие воспалительные, кистозные
и фиброзные изменения, вовле-
кающие ДПК, смежное панкре-
атодуоденальное пространство
и головку ПЖ [1–12].

Следует заметить, что ПДП
встречается также у женщин и бо-
лее молодых мужчин, но значи-
тельно реже [6, 10, 13].

Причины развития и патоге-
нез ПДП остаются не вполне яс-
ными, хотя существует целый
ряд различных предположений,
в частности наличие гетеротопи-
ческой панкреатической ткани
в стенке ДПК при отсутствии эф-
фективной дренажной системы
выделяемого секрета, что и при-
водит к формированию объем-
ного воспалительного процесса
[2, 5, 13–17].

Согласно другой версии, ПДП
является следствием воспали-
тельного процесса, обусловленно-
го возможной функциональной
обструкцией добавочного пан-
креатического протока (ductus
Santorini), впадающего в верти-
кальный отдел ДПК через малый
дуоденальный сосок (minor ampul-
la) [3, 14, 18, 19].

С патолого-анатомических по-
зиций выделяют две формы ПДП
[4, 20]:

1) так называемая «чистая
форма», которая характеризуется
развитием патологического про-
цесса (плотной рубцовой ткани)
только в панкреатодуоденальном
пространстве (канавке, желоб-
ке), то есть в пространстве между
головкой ПЖ и ДПК;

2) «сегментарная форма», при
которой патологический процесс,
образующий фиброзную (рубцо-
вую) ткань, распространяется
медиальнее – на головку ПЖ
(внедряясь в нее). Некоторые ав-
торы отмечают, что разграничить
эти две формы не всегда возмож-
но [4, 20].

Макроскопически наиболее
характерной чертой ПДП счита-
ется утолщение стенки ДПК
с псевдоопухолевыми (полипо-
видными) складками и плотным
рубцеванием, вызывающим су-
жение просвета кишки различ-
ной степени [3, 5, 6, 9–13, 16, 17,
21, 22]. Величина утолщения
стенки может составлять 8–30 мм,
в среднем – около 12,5 мм [6].
Поражение ДПК наиболее выра-
жено с медиальной (панкреати-
ческой) стороны в зоне малого
дуоденального сосочка [3, 9, 13,
16, 17].

Почти всегда субмукозно или
в мышечном слое ДПК выявля-
ются интрамуральные кистозные
очаги различного размера (от 1
до 10 см), которые, предположи-
тельно, представляют собой кис-
тозную дистрофию гетеротопи-
ческой панкреатической ткани
в стенке кишки. Кисты могут быть
как одиночными, так и множест-
венными [6]. Крупные и множе-
ственные кисты могут сдавливать
общий желчный проток (ОЖП)
[3, 6, 9, 12, 13, 16, 17].

Характерное плоскостное фор-
мирование рубцовой ткани (ино-
гда полулунной формы) в параду-
оденальном пространстве также
может вызывать плавное суже-
ние ОЖП и внедрение в парен-
химу головки ПЖ [11, 20–22].

В начальных стадиях развития
ПДП головка ПЖ представляется
неизмененной, но впоследствии
в ней развивается фиброз раз-
личной степени выраженности
[3, 9, 12, 13, 16]. Вовлечение всей
ПЖ в форме хронического па-
ренхиматозного воспаления с не-
равномерным расширением пан-
креатического протока и внутри-
протоковыми кальцинатами может
иметь место в продвинутых ста-
диях болезни [3, 4, 23–26].

В зависимости от преоблада-
ния в патологическом процессе
плотных рубцовых тканей или ки-
стозных элементов описывают два
варианта ПДП: а) кистозный –
с множественными парадуоде-
нальными или дуоденальными
внутристеночными кистами, ко-
торые могут внедряться в про-
свет кишки; б) солидный – с вы-
раженным утолщением медиаль-
ной стенки ДПК и плоскостной
(листовидной) солидной (рубцо-
вой) массой в парадуоденальном
пространстве. Первый вариант
наблюдается в 60–70% случаев,
второй – в 30–40% [4, 5, 9, 27].

К сожалению, специфический
диагноз ПДП не может быть
установлен только на основе
пункционной биопсии и цитоло-
гического исследования, резуль-
таты которого могут быть очень
различными (наиболее частая на-

* Панкреатодуоденальная канавка
(groove – канавка, желобок, выем-
ка, бороздка) – пространство, рас-
положенное между головкой под-
желудочной железы и двенадцати-
перстной кишкой.
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ходка – веретенообразные стро-
мальные клетки). Поэтому обыч-
ная трактовка этих результа-
тов – «отсутствие признаков
злокачественного процесса» –
на практике не позволяет уве-
ренно исключать наличие опу-
холи (только на основе негатив-
ных данных цитологии) [11, 20,
25, 26, 28].

Следует особо подчеркнуть,
что однозначный и корректный
диагноз ПДП даже по совокупно-
сти всех возможных данных мо-
жет быть крайне затруднен, а не-
возможность отличить ПДП от
опухолевого поражения ДПК
или ПЖ часто приводит к не-
адекватным хирургическим вме-
шательствам [20, 21, 29].

Клиническая симптоматика
ПДП может значительно варьи-
ровать по степени выраженности,
напоминая проявления как ост-
рого, так и хронического панкреа-
тита. В частности, при остром те-
чении процесса отмечаются ост-
рые абдоминальные боли, тошно-
та, рвота, в редких случаях даже
нарушение эвакуации желудка.
При хроническом течении – ос-
трые или постоянно нарастаю-
щие абдоминальные боли, ино-
гда с одновременной тошнотой
и/или рвотой, желтухой и поте-
рей веса, что в целом может на-
поминать развитие опухолевого
процесса [5, 6, 9, 20]. Формально
клиническая симптоматика в пер-
вую очередь связана с дуоденаль-
ной или билиарной обструкцией,
однако при ПДП рецидивирую-
щая рвота, обусловленная суще-
ственным дуоденальным стенозом
и нарушением моторики ДПК,
считается более выраженной [2, 6,
20, 30, 31].

В отличие от постепенно
прогрессирующей желтухи у па-
циентов с панкреатической аде-
нокарциномой (ПАК), у паци-
ентов с ПДП желтуха обычно
преходящая. Длительность кли-
нических симптомов варьирует
от нескольких недель до года
и более, но в большинстве слу-
чаев составляет около 3–6 мес
[14, 20, 32].

Диагностика 

парадуоденального

панкреатита

Основными методами диагно-
стики ПДП считаются КТ и МРТ,
а проявления ПДП определяют-
ся его формой. При этом отмеча-
ется, что степень контрастного
разрешения при КТ обычно не
позволяет достоверно различать
опухолевый и воспалительный
процессы в ПЖ. Поэтому МРТ
рассматривается как предпочти-
тельный метод оценки ее состоя-
ния, особенно для определения
распространенности воспалитель-
ного процесса, характера содержи-
мого и строения кист [11, 28, 33].

При «чистой» форме прояв-
ления могут варьировать от пло-
хо-ограниченной «завихренной»
тяжистости жировой клетчатки
и воспалительных изменений
в парадуоденальном пространст-
ве до наличия в нем отчетливых
мягкотканых масс. Выявляемый
мягкотканый субстрат может
иметь плоскостную, искривлен-
ную или полулунную форму,
способен вызывать плавное су-
жение ОЖП и внедряться в па-
ренхиму головки ПЖ [4, 20, 23].

При МРТ данный субстрат
обычно гипоинтенсивен в Т1-ре-
жиме (относительно паренхимы
ПЖ), интенсивность его отобра-
жения в Т2-режиме может быть
различной (повышенной, изо-
или гипоинтенсивной), вариации
отображения определяются ста-
дией процесса: в подострой ста-
дии оно более яркое за счет отеч-
ности, в хронической – бледнее
за счет фиброза [29, 34]. При
внутривенном контрастирова-
нии (как при КТ, так и МРТ) вы-
является отсроченное и прогрес-
сирующее усиление, отражающее
фиброзную природу ткани [4, 20,
24, 29, 35].

К характерным признакам
ПДП относят также утолщение
медиальной стенки ДПК с различ-
ной степенью сужения ее просве-
та и наличие интрамуральных
и/или парадуоденальных кист,
которые несколько лучше визуа-
лизируются при МРТ [3–5, 9,

12–14, 21, 22]. Степень утолще-
ния упомянутой стенки может
быть различной, в среднем от 8 до
30 мм [6]. Кисты могут содержать
мелкие кальцинаты [20, 22, 32].
Многие авторы отмечают, что
утолщенная стенка ДПК при вну-
тривенном контрастировании ха-
рактеризуется ее повышенным
«усилением» [4, 11, 14, 21, 22, 36].

В зависимости от степени
утолщения/рубцевания стенки
ДПК (с последующим сужением
ее просвета) возможно развитие
престенотического расширения
желудка [11, 14, 21, 23, 36].

Частым признаком ПДП так-
же считают расширение прост-
ранства между дистальными от-
делами главного панкреатическо-
го и общего желчного протоков
и просветом ДПК [29].

«Сегментарная форма» ПДП
диагностируется гораздо сложнее
и часто представляет собой либо
узлообразное утолщение головки
ПЖ, либо неотчетливо визуали-
зируемый очаг в ее структуре.
Данная форма ПДП очень часто
принимается за новообразование
головки ПЖ, и дифференциаль-
ный диагноз только на основе ди-
агностических изображений мо-
жет быть крайне затруднен, почти
невозможен [4, 20]. В этих случа-
ях важным дифференциально-ди-
агностическим симптомом счита-
ется интактность перипанкреа-
тических сосудов, которые при
ПДП могут быть только смещены,
без признаков их обструкции или
окружения опухолевыми массами
(в отличие от ПАК) [4, 30].

При обеих формах ПДП об-
щий желчный проток может вы-
глядеть истонченным и суженным.
В большинстве случаев сужение
сравнительно гладкое, коническое
и равномерное, без признаков об-
рыва. Дистальные отделы пан-
креатического протока также мо-
гут быть сужены, обычно плавно
и постепенно [23–26].

Мы располагаем пятью наблю-
дениями соответствующих пациен-
тов (мужчин в возрасте 42–64 лет),
проходивших обследование в на-
шей поликлинике для уточнения



Вестник рентгенологии и радиологии. 2018; 99 (1) 
DOI: 10.20862/0042-4676-2018-99-1-52-58

55

характера выявленных ранее по
месту жительства изменений
в ПЖ. Установленный нами диа-
гноз ПДП был подтвержден по-
следующим динамическим на-
блюдением за этими пациентами
и негативными данными выпол-
ненных биопсий.

В качестве типичного приме-
ра приведем одно из этих наблю-
дений.

Пациент С., 64 лет, предъяв-
лял жалобы на абдоминальные
боли опоясывающего характера
в течение 9 мес. В анамнезе – зло-
употребление алкоголем.

При гастродуоденоскопии: ком-
прессия вертикальной стенки ДПК
извне, слизистая не изменена.

При эндоскопическом УЗИ:
главный панкреатический про-

ток расширен (головка–тело–
хвост = 6–5–4 мм). В головке ПЖ
на фоне воспалительных измене-
ний – образование до 19 мм, тесно
прилежащее к стенке ДПК, диф-
ференцировка слоев которой нару-
шена. Заключение: картина диф-
фузных изменений ПЖ с объем-
ным образованием в ее головке
(дифференцировать с псевдоту-
морозным панкреатитом).

Для уточнения характера из-
менений в головке ПЖ дважды
выполнена ее биопсия: элементов
опухоли не обнаружено.

При исследовании опухолевых
маркеров: СА19-9 = 28,2 ед/мл,
РЭА = 8,3 нг/мл.

При МРТ с внутривенным кон-
трастированием: структура голо-
вки ПЖ в целом представлялась

сравнительно однородной: при
различных МР-последовательно-
стях, в разные фазы внутривен-
ного контрастирования и при
диффузионно-взвешенной МРТ
(с b-value = 50, 400, 800 с/мм2).
Однако выявлено значительное
расширение парадуоденального
пространства за счет гипоин-
тенсивного (в Т1-режиме) субст-
рата, несколько деформирующего
латеральный контур головки ПЖ
(рис. 1). При внутривенном кон-
трастировании отмечено отсро-
ченное «усиление» этого субстра-
та. Признаков наличия опухоли
головки ПЖ не выявлено. Заклю-
чение: картина изменений (с уче-
том анамнеза) может соответ-
ствовать проявлениям парадуо-
денального панкреатита.

Рис. 1. МР-томограммы больного С., 64 лет, с парадуоденальным панкреатитом. На Т2-взвешенных изображениях во
фронтальной (а) и аксиальной (б) проекциях визуализируются выраженное расширение парадуоденального прост-
ранства за счет неоднородного изоинтенсивного солидно-кистозного субстрата без четких границ (одинарные стрел-
ки), существенное утолщение медиальной стенки ДПК на значительном протяжении (головка стрелки) с увеличени-
ем расстояния между ее просветом и дистальными отделами главного панкреатического и общего желчного протоков
(двойная стрелка). На Т1-взвешенном изображении в нативную фазу (в): латеральный контур головки ПЖ несколь-
ко деформирован (головка стрелки) за счет сдавления фиброзным солидно-кистозным субстратом, гипоинтенсивным
относительно головки ПЖ (тонкие стрелки), структура последней представляется однородной. На Т1-взвешенных
изображениях в артериальную (г) и отсроченную (д) (5 мин) фазы внутривенного контрастирования визуализируют-
ся отчетливое «усиление» стенок ДПК (тонкие стрелки), нарастающее контрастирование фиброзного солидно-кис-
тозного субстрата (головки стрелки). Структура головки ПЖ представляется однородной в различные фазы исследо-
вания (толстые стрелки)

а б в
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Дифференциальная 

диагностика

Дифференциально-диагности-
ческий ряд патологических про-
цессов, которые могут напоми-
нать проявления ПДП, довольно
значительный. В первую очередь
ПДП следует дифференцировать
с ПАК, хотя стоит заметить, что
основная лечебная тактика по от-
ношению к этим заболеваниям
может быть сходной – панкреа-
тодуоденэктомия [9].

Кроме того, необходимо учи-
тывать возможную схожесть ото-
бражения ПДП с проявлениями
следующих заболеваний:

– аденокарцинома ДПК;
– опухоль Фатерова сосочка;
– отдельные нейроэндокрин-

ные опухоли (в частности, гаст-
риномы);

– дуоденальные дивертикулы;
– поражение лимфатических

узлов парадуоденального прост-
ранства;

– холангиокарцинома дисталь-
ного отдела ОЖП;

– кисты ОЖП [37].
Также дифференциальный ди-

агноз «чистых» форм ПДП вклю-
чает острый панкреатит с флегмо-
ной вдоль панкреатодуоденально-
го пространства и обострение
хронического панкреатита (с раз-
витием псевдокист в стенке ДПК),
который отличается от ПДП от-
сутствием утолщения стенки
и стеноза [30].

Отличить ПДП от злокачест-
венных процессов (ПАК и адено-
карциномы ДПК) не всегда воз-
можно. Дифференциальная диа-
гностика ПДП и ПАК особенно

затруднена в случаях псевдоопу-
холевого воспалительного увели-
чения головки ПЖ (рис. 2). Важ-
ным отличительным признаком
ПДП в таких случаях считается
умеренное, постепенное сужение
главного панкреатического про-
тока (ГПП) в головке ПЖ. Такое
сужение (по сравнению с ПАК) –
длиннее и более плавное, а рас-
ширение проксимальных отделов
ГПП – очень умеренное. Другим
важным дифференциально-диа-
гностическим признаком ПДП
считается интактность перипан-
креатических сосудов, которые
никогда не вовлекаются в про-
цесс (в отличие от ПАК) [4, 30].

При ПДП и ПАК могут наблю-
даться утолщение стенки ДПК
и стеноз ее просвета, гипоинтен-
сивность выявляемой объемной
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Рис. 2. Аксиальные МР- и рентгеновские компьютерные томограммы больного Д., 42 лет, с парадуоденальным
панкреатитом. МР-томограммы от 11.05.2017 г.: а – нативная Т1-томограмма; б, в – Т1-томограмма in-phase и out-of-
phase – визуализируется выраженное преимущественно плоскостное расширение парадуоденального пространства за
счет сравнительно однородного гипоинтенсивного субстрата (стрелки). Головка ПЖ выглядит бугристой, но ее
структура представляется однородной, без видимых патологических образований (головки стрелки). Рентгеновские
компьютерные томограммы от 07.06.2017 г.: г, д, е – смежные срезы в артериальную фазу внутривенного
контрастирования – визуализируется умеренно выраженное плоскостное расширение парадуоденального
пространства (тонкие стрелки) за счет сравнительно однородного гиподенсивного субстрата. Головка ПЖ (так же, как
и при МРТ) выглядит несколько увеличенной в размерах, бугристой, ее внутренняя структура представляется
однородной, без явных патологических образований (толстые стрелки). На отдельных участках (д) медиальные
отделы стенки ДПК выглядят утолщенными (головка стрелки)
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массы и ее отсроченное контрас-
тирование. В этих случаях диф-
ференциально-диагностическими
признаками считаются отсутствие
кистозных изменений в ДПК,
циркулярный обрыв и неравно-
мерный стеноз интрапанкреати-
ческой части ОЖП при ПАК, ин-
тактность ГПП при ПДП [30].

В большинстве случаев при
невозможности достоверно ис-
ключить развитие злокачествен-
ного процесса рекомендовано
проведение панкреатодуоденэк-
томии [20].

Лечение

Лечение больных с ПДП мо-
жет быть консервативным и хи-
рургическим [3, 5, 6, 9, 13, 16, 17,
21, 22, 38–41]. Консервативное
лечение возможно только в на-
чальных стадиях: исключение ал-
коголя и курения, прием анальге-
тиков, ингибиторов протонной
помпы, применение панкреатиче-
ских энзимов, парентеральное
питание, эндоскопическое дрени-
рование кист или стентирование
[5, 6, 38–40].

Хирургические вмешательства
(в частности, панкреатодуоденэк-
томия) применяются в случаях
неослабевающих болей и/или
симптомов обструкции либо когда
сложно исключить злокачествен-
ность процесса [6, 42]. Полное
исчезновение болей после опера-
ции отмечается в 76–100% случа-
ев [5, 6, 9, 41].

Заключение

Несмотря на то что обсуждае-
мая редкая форма хронического
панкреатита была описана доста-
точно давно (Becker V., Bauch-
speichel D., 1973) [43], данное
заболевание до сих пор может
представлять диагностическую
проблему для диагностов-рентге-
нологов, патологов и клиницис-
тов. Корректная предоперацион-
ная диагностика представляется
реальной (но, к сожалению, воз-
можна не всегда) и, разумеется,
способствует уменьшению коли-
чества дополнительных диагнос-
тических процедур и/или неадек-

ватных оперативных вмешательств.
МРТ следует рассматривать как
метод выбора для выявления
и дифференциальной диагности-
ки ПДП. В специализированных
клиниках корректный диагноз
возможен также при эндоскопи-
ческом УЗИ или РКТ [6].
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