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Резюме 
Цель: продемонстрировать клиническое наблюдение редкой формы хронического локального панкреатита – параду-
оденального панкреатита, выявленного при обследовании пациента с клиническими проявлениями острой патологии 
органов брюшной полости. 
Материалы и методы: парадуоденальный панкреатит – редкая форма хронического локального панкреатита, располо-
женного между головкой поджелудочной железы, внутренней стенкой двенадцатиперстной кишки и общим желчным 
протоком. Диагностика данной патологии проблематична, т.к. лучевые признаки заболевания схожи с паттернами 
визуализации рака поджелудочной железы. Существует два основных гистологических варианта парадуоденального 
панкреатита - кистозный и солидный, с несколько отличающимися визуальными проявлениями. Диагноз ставится на 
основании данных компьютерной и магнитно-резонансной томографий. Более того, результаты визуализации при дан-
ной патологии могут меняться с течением времени из-за прогрессирования заболевания и/или в результате воздействия 
факторов риска, а именно употребления алкоголя и курения. Клинические признаки обычно регрессируют при симп-
томатическом лечении. Основной дифференциальный диагноз – карцинома поджелудочной железы, которая иногда 
требует хирургического вмешательства. Мы сообщаем о клиническом наблюдении 42-летнего пациента с парадуоде-
нальным панкреатитом с гетеротопической поджелудочной железой, выявленной при боли в эпигастрии. Для 
установления диагноза пациенту были выполнены обзорная рентгенография органов брюшной полости, сонография 
органов брюшной полости, фиброгастродуоденоскопия, мультиспиральная компьютерная томография органов брюш-
ной полости с внутривенным болюсным контрастированием и хирургическое вмешательство. 
Результаты: применение усиленной рентгеновской компьютерной томографии позволило определить кальциноз под-
желудочной железы, расширение главного панкреатического и санториниева протоков, кистозную трансформацию 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки с распространением на луковицу, утолщение стенки двенадцатиперст-
ной кишки и ее сужение. 
Заключение: анализ данных литературы и наше клиническое наблюдение подчеркивает сложность выявления пара-
дуоденального панкреатита. Таким образом, хорошее знание рентгенологических признаков представленного 
заболевания, которое до сих пор плохо изучено, позволяет поставить точный диагноз, что может определить опти-
мальную тактику ведения пациента. 
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Abstract 
Purpose: to demonstrate a clinical case of a rare form of chronic local pancreatitis – paraduodenal pancreatitis – in a patient pre-
senting with acute abdominal pathology symptoms. 
Materials and methods: pancreatitis of the groove, or paraduodenal pancreatitis, is a rare form of chronic segmental pancreatitis, 
located between the head of the pancreas, the inner wall of the duodenum, and the common bile duct. The main differential diagnosis 
is pancreatic carcinoma, which sometimes requires surgical exploration. There are two main histological variants of paraduodenal 
pancreatitis - cystic and solid - each with slightly different imaging characteristics. The diagnosis is made on the basis of computed 
tomography and magnetic resonance imaging data. Additionally, the imaging results may change over time due to disease progres-
sion or risk factors such as alcohol consumption and smoking. Clinical signs usually regress under symptomatic medical treatment. 
The primary differential diagnosis is pancreatic carcinoma, which sometimes necessitates surgical exploration. We report the case 
of a 42 years old man presenting paraduodenal pancreatitis with featuring heterotopic pancreatic tissue, identified during epigastric 
pain evaluation. To establish the diagnosis, the patient underwent plain X-rays of the abdomen, abdominal ultrasound, fibrogastro-
duodenoscopy, contrast-enhanced multispiral computed tomography of the abdomen, and surgery. 
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с неопластическими процессами, а именно карцино-
мой поджелудочной железы и двенадцатиперстной 
кишки [10]. Поэтому значительная часть пациентов 
(5% - 21%) подвергается оперативному вмешательству 
из-за неправильного диагноза [12]. 

Варианты лечения ПП варьируются от консер-
вативного ведения (прием анальгетиков, воздержа-
ние от алкоголя и курения, парентеральное питание, 
эндоскопическое дренирование кист и стентирова-
ние панкреатических и желчных протоков) до хи-
рургического вмешательства – панкреатодуоденэк-
томии. Панкреатодуоденэктомия, как правило, 
хорошо переносится, но может привести к поздним 
осложнениям и летальному исходу. Долгосрочные 
результаты, особенно у тех, кто лечится консерва-
тивно, недостаточно освещены в литературе [6]. 
Полное исчезновение болей после операции отме-
чается в 76–100% случаев [4]. 

Несмотря на редкость заболевания, методы луче-
вой визуализации имеют решающее значение для 
оптимальной тактики ведения пациентов, и необхо-
дим междисциплинарный подход для снижения 
риска неправильной диагностики и неоправданных 
хирургических вмешательств. Поэтому целью на-
шего исследования было представление КТ-картины 
парадуоденального панкреатита, выявленного при 
обследовании пациента с клиническими проявле-
ниями острой патологии органов брюшной полости. 

 
Клиническое наблюдение 
Пациент Р., 1982 г.р. (в возрасте 42 лет), злоупо-

требляющий алкоголем, в июле 2024 г. бригадой 
скорой медицинской помощи доставлен в приемное 
отделение городской больницы с жалобами на по-
стоянные тупые боли в околопупочной области, 
вздутие живота, уменьшение количества мочи, сла-
бость и тошноту в течение недели. Мужчина был 
осмотрен хирургом и терапевтом приемного покоя. 
Клиническое обследование выявило болезненность 
в эпигастрии. Пациента госпитализировали в хи-
рургическое отделение с предварительным диагно-
зом «Острый идиопатический панкреатит». 

Пациенту выполнили следующие лабораторные 
и инструментальные методы исследования: 

– анализ крови: лейкоциты (WBC) - 14,9*109/л 
(при норме 4,3-10*109/л); нейтрофилы - 81% (при 
норме 50-70%); лимфоциты - 13% (при норме 20-
40%); моноциты - 6% (при норме 3-12%); эритро-
циты (RBC) - 4,56*1012/л (при норме 3,90-

Введение 
Парадуоденальный панкреатит (дуоденальная 

дистрофия) – редкая форма локального хронического 
панкреатита [1], характеризующаяся воспалительным 
поражением ткани поджелудочной железы (ПЖ), эк-
топированной в стенку двенадцатиперстной кишки 
(ДПК). Парадуоденальный панкреатит (ПП) подраз-
деляется на кистозный (70-80% случаев) и солидный 
тип (20-30% случаев) [2] на основе наличия или от-
сутствия кист в области бороздки, расположенной 
между головкой поджелудочной железы, двенадца-
типерстной кишкой и общим желчным протоком [3]. 

Данное состояние как правило выявляется у 
мужчин во возрасте 40-50 лет, злоупотребляющих 
алкоголем и курением [4, 5]. По данным литературы 
несколько факторов способствуют развитию ПП: 1) 
хроническое употребление алкоголя увеличивает 
вязкость панкреатического сока, вызывая образова-
ние белковых пробок и камней [6]; 2) образование 
кист в ПЖ происходит из-за обструкции или отсут-
ствия протока Санторини, что обусловлено нали-
чием аберрантной ткани поджелудочной железы в 
стенке двенадцатиперстной кишки [7]. 

Диагностика ПП – сложная задача, поскольку у 
пациентов часто наблюдаются симптомы, имитирую-
щие рак ПЖ, такие как боли в животе, за которыми 
следуют жалобы, связанные с непроходимостью две-
надцатиперстной кишки (рвота и потеря веса) и не-
проходимостью общего желчного протока (желтуха) 
[8], и, особенно при солидном типе, также при ви-
зуализации дифференциальная диагностика с раком 
поджелудочной железы может быть чрезвычайно за-
труднена [9]. Клинические проявления, связанные с 
недостаточностью поджелудочной железы (диабет и 
стеаторея), встречаются реже и обычно наблюдаются 
у пациентов с запущенным заболеванием [10]. Симп-
томы могут сохраняться или рецидивировать в тече-
ние недель, месяцев или даже лет [6], но в большин-
стве случаев длятся 3–6 месяцев [4]. 

Методы лучевой диагностики, в частности ком-
пьютерная (КТ) и магнитно-резонансная (МРТ) то-
мографии, позволяют выявить ПП, но референсным 
тестом при данной патологии является эндоскопиче-
ское исследование с биопсией [11]. При КТ и/или 
МРТ заболевание может проявляться в виде фиброз-
ного утолщения стенки ДПК, кист в ее мышечном и 
подслизистом слоях и панкреатодуоденальной борозде 
[10]. Визуализация ПП затрудняется необходимостью 
проводить дифференциальную диагностику  

Results: tnhanced X-ray computed tomography revealed pancreatic calcification, dilation of the main pancreatic and Santorini's 
ducts, cystic transformation of the descending part of the duodenum extending into the bulb, thickening of the duodenal wall, and 
its narrowing. 
Conclusion: analysis of the literature and our clinical observation highlight the complexity of diagnosing paraduodenal pancreatitis. 
Therefore, a thorough understanding of the radiographic signs of this poorly studied disease is crucial for accurate diagnosis, 
enabling optimal patient management strategies. 
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5,00*1012/л); гемоглобин (HGB) - 140 г/л (при норме 
120-160 г/л); гематокрит (HCT) - 43,5% (при норме 
33,0-46,0%); тромбоциты (PLT) - 202*109/л (при 
норме 150-400*109/л); глюкоза - 6,65 ммоль/л (при 
норме 3,5-5,5 ммоль/л); мочевина - 9,70 ммоль/л (при 
норме 2,8-7,2 ммоль/л); билирубин общий - 12,62 
мкмоль/л (при норме 2-21 мкмоль/л); креатинин – 
90,0 мкмоль/л (при норме 70-115 мкмоль/л); амилаза 
867,3 ед/л (при норме 28-100 ед/л); 

– общий анализ мочи: плотность SG 1,025 (при 
норме 1,012-1,025); pH 5,5 (при норме 5-6); белок 
PRO 0,3 (при норме до 0,03); 

– обзорная рентгенография органов брюшной 
полости: свободного газа и патологических уровней 
газа и жидкости не выявлено; 

– сонография органов брюшной полости: кон-
туры поджелудочной железы нечеткие, неровные, 
эхогенность неравномерно повышена с гипоэхоген-
ной зоной в области головки, эхоструктура диф-
фузно неоднородная за счет множества гиперэхо-
генных точечных включений (кальцинаты), 
панкреатический проток расширен до 7,7 мм. Па-
рапанкреатическая клетчатка повышенной эхоген-
ности, инфильтрирована. В сальниковой сумке вы-
пот до 5 мм. Заключение: картина диффузных 
изменений поджелудочной железы с исходом в пан-
креонекроз; 

– фиброгастродуоденоскопия. Заключение: эри-
тематозная гастропатия с эрозивным компонентом. 
Выраженный дуоденит с массивным отеком-ин-
фильтрацией слизистой двенадцатиперстной кишки. 

Пациенту проводилось консервативное лечение: 
спазмолитическая, анальгетическая и инфузионная 
терапии и назогастральное зондирование. На пятые 
сутки госпитализации в связи с наличием у пациента 
клиники деструктивного панкреатита принято ре-
шение об оперативном вмешательстве, было полу-
чено согласие больного на его проведение. 

Протокол операции: «...Во всех отделах брюш-
ной полости определяется геморрагический выпот. 
В большом сальнике и брыжейке тонкой кишки вы-
явлены множественные бляшки стеатонекроза. При 
осмотре верхнего этажа брюшной полости диагно-
стирован инфильтрат в проекции головки поджелу-
дочной железы, отек с геморрагическим пропиты-
ванием парапанкреатической клетчатки и вдоль 
двенадцатиперстной кишки с распространением на 
мезоколон, брыжейку тонкой кишки и правый бо-
ковой канал. Холедох осмотру не доступен из-за 
выраженного отека желудочно-двенадцатиперстной 
связки и инфильтрата в проекции головки подже-
лудочной железы. Вскрыто забрюшинное простран-
ство справа с мобилизацией ДПК по Кохеру и мо-
билизацией печеночного изгиба и всей правой 
половины ободочной кишки. Толстая кишка без оча-
гов некроза - жизнеспособная. Отмечаются обшир-
ные асептические некрозы жировой клетчатки 
справа, частично иссечены. При дальнейшей реви-
зии вскрыта сальниковая сумка. Поджелудочная же-
леза слабо дифференцируется, отечная, с геморра-
гическим пропитыванием, отмечается выраженный 
отек с некротическими изменениями парапанкреа-

тической клетчатки. Выполнены: абдоминизация 
поджелудочной железы по нижнему и верхнему кон-
туру, санация забрюшинной клетчатки и сквозное 
дренирование сальниковой сумки. Слева отек за-
брюшинного пространства менее выражен. Вскрыт 
левый боковой канал, очагов некроза не выявлено, 
отек серозной жидкостью. Наложена холецисто-
стома по общепринятой методике с фиксацией к па-
риетальной брюшине. Проведена санация брюшной 
полости раствором фурацилина, осушена брюшная 
полость. Выполнена проверка на гемостаз и ино-
родные тела. Осуществлено дренирование трубками 
полости малого таза, правого и левого боковых ка-
налов и правого подпеченочного пространства. 
В срединной ране наложена оментобурсостома с 
дренированием сигарообразным дренажом. Рана 
ушита с наложением лапаростомы для профилак-
тики компартмент-синдрома». 

Послеоперационный диагноз: Острый панкреа-
тит. Острый головчатый геморрагический панкрео-
некроз в фазе токсемии. Обширная забрюшинная 
некротическая флегмона забрюшинного простран-
ства справа. Разлитой ферментативный перитонит. 

В послеоперационном периоде проводились ан-
тибактериальная, антикоагуляционная и инфузионная 
терапии и противоболевые мероприятия. На третьей 
неделе выполнено поэтапное удаление дренажей. 

В связи с эпизодами субфебрилитета и для ис-
ключения клинически значимых (более 5 см) пост-
некротических/парапанкреатических кист через 
шесть недель после оперативного вмешательства 
проведена мультиспиральная компьютерная томо-
графия органов брюшной полости с внутривенным 
болюсным контрастированием препаратом Йогек-
сола 350 мг йода/мл в объеме 100 мл. Выявлены 
признаки хронического панкреатита - кальциноз 
поджелудочной железы (рис. 1), расширение глав-
ного панкреатического и санториниева протоков 
(рис. 2). Кистозная трансформация нисходящей ча-
сти двенадцатиперстной кишки (рис. 3) с распро-
странением на луковицу характеризовалась нали-
чием четырех кист (наиболее крупная - до 30 мм в 
диаметре). Утолщение стенки двенадцатиперстной 
кишки до 30 мм и  сужение кишки на протяжении 
до 55 мм (рис. 4). Расположение кист латеральнее 
a. gastroduodenalis позволило дифференцировать их 
от постнекротических кист головки ПЖ. Заключе-
ние: лучевая картина состояния после оперативного 
лечения деструктивного панкреатита. Парадуоде-
нальный панкреатит. 

Было продолжено симптоматическое лечение па-
циента и через 7 недель после оперативного вме-
шательства мужчина выписан с улучшением. Даны 
рекомендации по продолжению лечения в Центре 
гепатопанкреатобилиарной хирургии. 

 
Обсуждение 
Парадуоденальный панкреатит (кистозная дистро-

фия двенадцатиперстной кишки, бороздчатый пан-
креатит) – очаговая хроническая форма панкреатита, 
характеризуется развитием необратимых морфологи-
ческих и функциональных нарушений в дуодено-пан-
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креатической борозде, расположенной между меди-
альным краем двенадцатиперстной кишки и правым 
краем перешейка поджелудочной железы [2]. Это свя-
зано с наличием аберрантной ткани поджелудочной 
железы в стенке двенадцатиперстной кишки [7]. 

С точки зрения патофизиологии дисфункция ма-
лого сосочка, анатомического или функционального 
происхождения, является первичным толчком, вы-
зывающим локальный панкреатит с характерной ки-
стозной трансформацией [13]. Другими известными 
предрасполагающими факторами являются отсут-
ствие протока Санторини, обструкция малого со-
сочка кистами и, вызванная алкоголем, вязкость пан-
креатического секрета [14]. 

Диагноз ПП устанавливается с помощью методов 
лучевой диагностики, включающих КТ, МРТ и  

сонографию, а также эндоскопические методы, опре-
деляющие пристеночное утолщение панкреатической 
стороны двенадцатиперстной кишки с наличием кист 
в дуодено-панкреатической бороздке или в стенке 
двенадцатиперстной кишки, очаги кальцификации, 
позднее контрастирование бороздки или очаговое об-
разование, имитирующее аденокарциному головки 
поджелудочной железы [14]. Могут присутствовать 
и другие признаки, такие как расширение общего 
желчного протока, стеноз воротной вены, обуслов-
ленные сдавлением кистами или застоем в желудке 
при стенозе просвета двенадцатиперстной кишки. 

Дифференциальный диагноз ПП необходимо 
проводить с аденокарциномой поджелудочной же-
лезы. При ПП утолщение стенки двенадцатиперст-
ной кишки происходит из-за интердуоденально- 

Рис. 2. Компьютерная томограмма органов брюшной полости, 
венозная фаза сканирования, сагиттальная плоскость. Расши-
рение Вирсунгова и Санториниева протоков поджелудочной же-
лезы, кальциноз дистального отдела главного панкреатического 
протока 
Fig. 2. Computed tomograms of the abdominal organs, venous im-
ages, sagittal projection. Dilation of Wirsung's and Santorini's ducts 
of the pancreas, calcification of the distal segment of the main pan-
creatic duct 

Рис. 4. Компьютерная томограмма органов брюшной полости, 
венозная фаза сканирования, криволинейная реконструкция. 
Сужение двенадцатиперстной кишки 
Fig. 4. Computed tomograms of the abdominal organs, venous im-
ages, curved reconstruction. Narrowing of the duodenum 

Рис. 1. Компьютерная томограмма органов брюшной полости, 
нативная фаза сканирования, аксиальная плоскость. Кальциноз 
в головке поджелудочной железы 
Fig. 1. Computed tomograms of the abdominal organs, native im-
ages, axial projection. Calcification in the head of the pancreas 

Рис. 3. Компьютерная томограмма органов брюшной полости, 
венозная фаза сканирования, аксиальная плоскость. Изменение 
стенки двенадцатиперстной кишки, кистозная трансформация 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки 
Fig. 3. Computed tomograms of the abdominal organs, venous im-
ages, axial projection. Changes in the wall of the duodenum, cystic 
transformation of the descending part of the duodenum 
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панкреатических кист, что не характерно для адено-
карциномы поджелудочной железы. Диффузное 
контрастирование типично при ПП, тогда как аде-
нокарцинома часто определяется гиподенсной зоной 
с равномерным однородным контрастированием. А 
также, аденокарцинома поджелудочной железы часто 
приводит к атрофии поджелудочной железы [14]. 

КТ является методом визуализации первой линии 
при патологиях поджелудочной железы, который 
также позволяет в большинстве случаев проводить 
дифференциальную диагностику между ПП и раком 
поджелудочной железы [15]. Учитывая более высокое 
разрешение контрастности тканей, МРТ представляет 
собой метод визуализации второго уровня выбора в 
случае неубедительных результатов КТ [16]. Эндо-
скопические методы имеют более высокую точность, 
чем КТ и МРТ, в определении изменений стенки две-
надцатиперстной кишки, а также дают возможность 
получения цитогистологических образцов, но яв-
ляется более инвазивным и хуже переносится паци-

ентами, поэтому данное исследование следует счи-
тать методом решения в сложных случаях [10]. 

Особенность данного клинического наблюдения 
заключается в представлении лучевой картины ред-
кой формы панкреатита. 

 
Заключение 
Парадуоденальный панкреатит – это особая и 

редкая доброкачественная форма панкреатита, ко-
торая характеризуется специфическими лучевыми 
симптомами, при этом КТ и МРТ являются луч-
шими методами исследования для диагностики дан-
ной патологии. Анализ данных литературы и наше 
клиническое наблюдение подчеркивает сложность 
выявления этого вида панкреатита. Таким образом, 
хорошее знание рентгенологических признаков 
представленного заболевания, которое до сих пор 
плохо изучено, позволяет поставить точный диаг-
ноз, что может определить оптимальную тактику 
ведения пациента.
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