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ПАРАДУОДЕНАЛЬНЫЙ (GROOVE) ПАНКРЕАТИТ: 
ОПИСАНИЕ КЛИНИЧЕСКОГО СЛУЧАЯ

Резюме
Цель. Представить клиническое наблюдение парадуоде-

нального панкреатита с анализом дифференциальной диагно-
стики, особенностей ведения пациента и обоснованием выбо-
ра лечебной тактики. Материалы и методы. Проведен анализ 
клинического случая мужчины 48 лет с болевым синдромом в 
эпигастрии, рецидивирующим в течение пяти лет. Использова-
ны общеклинические, лабораторные методы (в том числе иссле-
дование онкомаркеров, панкреатической эластазы-1), методы лу-
чевой и эндоскопической диагностики (эндоскопическое ульт-
развуковое исследование, компьютерная и магнитно-резонанс-
ная томография, фиброгастродуоденоскопия), гистологическое 
исследование операционного материала, а также динамическое 
наблюдение в течение 5 лет. Пациент дал письменное доброволь-
ное информированное согласие на публикацию данных. Резуль-
таты. У пациента выявлен сегментарный кистообразующий па-
радуоденальный панкреатит с утолщением медиальной стенки 
двенадцатиперстной кишки, кистозными включениями и суже-
нием просвета кишки. Нормальный уровень онкомаркеров, дан-
ные гистологического исследования (хронический панкреатит  

с фиброзом) и стабильность процесса при динамическом наблю-
дении позволили исключить аденокарциному. Выполнена орга-
носохраняющая операция (резекция головки поджелудочной же-
лезы с панкреатоеюностомией), последующая консервативная 
терапия оказалась эффективной без развития внешнесекретор-
ной недостаточности. Заключение. Парадуоденальный панкреа-
тит остается диагностической проблемой из-за редкости и сход-
ства с опухолевыми поражениями головки поджелудочной же-
лезы. Ключевыми элементами верификации диагноза является 
интеграция методов лучевой диагностики, уровня онкомаркеров 
и морфологического исследования. Органосохраняющие хирур-
гические вмешательства в сочетании с консервативной терапией 
могут быть эффективной альтернативой панкреатодуоденэкто-
мии при подтвержденной доброкачественной природе процесса. 
С учетом отсутствия стандартизированных протоколов ведения 
пациентов с данным типом панкреатита решение вопроса о ле-
чебной тактике должно приниматься индивидуально.

Ключевые слова: бороздчатый панкреатит, аденокарцино-
ма поджелудочной железы, кистозная трансформация двенад-
цатиперстной кишки, groove-панкреатит
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Основные положения
Парадуоденальный (groove) панкреатит представляет собой редкую форму хронического панкреатита, локализую-

щегося в панкреатодуоденальной борозде с формированием фиброза, утолщения стенки двенадцатиперстной кишки 
и кистозных включений. Диагностика парадуоденального панкреатита требует комплексного применения клиниче-
ских, визуализационных методов и гистологической верификации вследствие сходства с опухолью головки поджелу-
дочной железы.
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ДПК – двенадцатиперстная кишка
МРТ – магнитно-резонансная томография

МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография 
УЗИ – ультразвуковое исследование
CA 19-9 –  Carbohydrate Antigen 19-9
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Abstract
Aim. To present a clinical observation of paraduodenal 

pancreatitis with an analysis of differential diagnosis, patient 
management features, and justification of treatment tactics. 
Materials and methods. A clinical case of a 48-year-old 
man with recurrent epigastric pain syndrome over a period 
of five years was analyzed. The study used general clinical 
and laboratory methods (including the examination of cancer 
markers and pancreatic elastase-1), methods of radiological 
and endoscopic diagnostics (endoscopic ultrasound, comput-
ed tomography and magnetic resonance imaging, fibrogas-
troduodenoscopy), histological examination of surgical ma-
terial, and dynamic observation over a period of 5 years. The 
patient provided written voluntary informed consent for the 
publication of the data. Results. The patient was diagnosed 
with segmental cystic para-duodenal pancreatitis with thick-
ening of the medial wall of the duodenum, cystic inclusions, 
and narrowing of the duodenal lumen. The normal level of 
cancer markers, the results of the histological examination 

(chronic pancreatitis with fibrosis), and the stability of the 
process during dynamic observation allowed for the exclu-
sion of adenocarcinoma. An organ-preserving surgery (resec-
tion of the pancreatic head with pancreatojejunostomy) was 
performed, and subsequent conservative therapy proved to 
be effective without the development of exocrine insufficien-
cy. Conclusion. Paraduodenal pancreatitis remains a diag-
nostic challenge due to its rarity and similarity to pancreatic 
head tumors. The key elements of diagnosis verification in-
clude the integration of imaging techniques, the level cancer 
markers, and morphological studies. Organ-preserving sur-
gical interventions, combined with conservative therapy, can 
be an effective alternative to pancreatoduodenectomy in cas-
es where the process is confirmed to be benign. Given the 
lack of standardized protocols for managing patients with 
this type of pancreatitis, treatment decisions should be made 
on a case-by-case basis. 

Keywords: groove pancreatitis, trough pancreatitis, pancre-
atic adenocarcinoma, cystic transformation of the duodenum
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HIGHLIGHTS
Paraduodenal (groove) pancreatitis is a rare form of chronic pancreatitis localized in the pancreatoduodenal groove with 

the formation of fibrosis, thickening of the duodenal wall, and cystic inclusions. The diagnosis of paraduodenal pancreatitis 
requires a comprehensive application of clinical, imaging methods, and histological verification due to its similarity to a pan-
creatic head tumor.
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Введение
Парадуоденальный панкреатит – редкий ва-

риант панкреатита, поражающий панкреатоду-
оденальную борозду, которая представляет со-
бой небольшое анатомическое пространство 
между головкой поджелудочной железы, ме-
диальной стенкой двенадцатиперстной кишки  
и общим желчным протоком [1]. Этиология па-
радуоденального панкреатита остается недо-
статочно изученной, диагностика часто затруд-
нена, что может быть фактором, способству-
ющим его относительно редкому выявлению. 
Возможными механизмами развития заболева-
ния считаются блокада малого дуоденального 
сосочка и гиперплазия желез Бруннера, при-
водящие к задержке панкреатического секрета 
в области дорсального отдела поджелудочной 
железы [2]. Другим возможным механизмом 
развития является нарушение оттока панкре-
атического сока из малого сосочка, вызванное 
злоупотреблением алкоголем либо наличием 
эктопированной ткани поджелудочной железы, 
что приводит к увеличению давления внутри 
протока Санторини, формированию псевдокист 
и последующему выходу содержимого прото-
ков наружу [3]. Поскольку подобная локализа-
ция патологического процесса характерна для 
рака поджелудочной железы, важно учитывать 
возможность данного заболевания при обсле-
довании пациентов с патологическими изме-
нениями головки поджелудочной железы или 
признаками стеноза двенадцатиперстной киш-
ки, чтобы предотвратить неоправданно обшир-
ное оперативное вмешательство [4]. Представ-
лен клинический случай парадуоденального 
панкреатита, диагностированного у пациента 
более чем через пять лет от начала заболевания, 
подвергшегося оперативному вмешательству и 
находящегося под динамическим наблюдением 
в настоящее время. Решающую роль в диагно-
стике имели данные эндоскопического ультраз-
вукового исследования (УЗИ) и рентгенологи-
ческих методов. Ранее нами было опубликова-
но описание данного случая, к настоящему вре-
мени появились дополнительные сведения [5].

Описание случая
Пациент С., 48 лет, обратился в приемное от-

деление ГАУЗ «Кузбасская клиническая боль-
ница скорой медицинской помощи» (ККБСМП) 
в ноябре 2019 года с жалобами на интенсивные 
боли в эпигастрии, тошноту. Боли в верхних от-
делах живота беспокоят более трех лет, отме-

чал их усиление после погрешности в питании, 
в связи с чем неоднократно был госпитализи-
рован в хирургическое отделение по месту жи-
тельства. Злоупотребление алкоголем отрицает, 
курит более 20 лет. Настоящее ухудшение – за 
сутки до обращения после приема жирной пи-
щи, принимал различные спазмолитики, аналь-
гетики, без эффекта. При обследовании в при-
емном отделении отмечалась гиперамилаземия 
– 218 Е/л (референтный диапазон 0–53), ане-
мии, воспалительных изменений в общем ана-
лизе крови не было. УЗИ брюшной полости вы-
явило увеличение головки поджелудочной же-
лезы до 41*62 мм, в ее структуре два кистоз-
ных образования до 14–16 мм и кальцинаты, 
контуры неровные, структура неоднородная. 
По данным фиброэзофагогастродуоденоскопии 
(ФГДС), в желудке большое количество желчи, 
слизистая двенадцатиперстной кишки (ДПК)  
с очаговой гиперемией. Пациенту был установ-
лен диагноз хронического панкреатита с преи-
мущественным поражением головки поджелу-
дочной железы, госпитализирован в хирурги-
ческое отделение №2. На фоне консервативной 
терапии (спазмолитическая, антисекреторная 
(октреотид, 5-фторурацил), ингибиторы про-
тонной помпы) гиперамилаземия регрессиро-
вала, болевой синдром уменьшился, но пол-
ностью не купирован. Учитывая рецидивиру-
ющее течение панкреатита и изменения в го-
ловке поджелудочной железы, подозрительные  
на опухолевый процесс, пациенту запланирова-
но оперативное лечение: лапаротомия, ревизия, 
при резектабельности – панкреатогастродуо-
денальная резекция, при нерезектабельности – 
продольная цистопанкреатоеюностомия. Про-
ведена верхнесрединная лапаротомия, резек-
ция головки поджелудочной железы, продоль-
ная цистопанкреатоеюностомия 12.12.2019. 
Интраоперационно: вся поджелудочная желе-
за увеличена, больше головкой до 50 мм, плот-
ная, объемных образований не содержит, вир-
сунгов проток на всем протяжении до 3 мм, 
вскрыт. Выполнена резекция головки поджелу-
дочной железы с кистами до 10 мм диаметром, 
продольная панкреатоеюностомия на петле по 
Ру. Результаты гистологического исследования 
ткани поджелудочной железы: хронический 
панкреатит, слабо выраженный междольковый 
и перидуктальный фиброз. Пациент выписан  
с улучшением через месяц после операции. 

В мае 2023 года пациент госпитализирован 
в гастроэнтерологическое отделение с жалоба-
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ми на интенсивные приступообразные боли в 
эпигастрии в течение 2 месяцев, похудание на 
15 кг. При УЗИ: признаки воспаления и отека 
стенки ДПК, поджелудочная железа диффуз-
но увеличена, контуры неровные, структура 
диффузно-неоднородная, повышенной эхоген-
ности, отек и инфильтрация тканей в области 
головки. Лабораторно вновь гиперамилаземия 
(314 Е/л). 

Мультиспиральная компьютерная томогра-
фия (МСКТ) органов брюшной полости с бо-
люсным контрастированием: состояние после 
панкреатовирсунгоеюностомии, определяет-
ся неравномерное утолщение стенки верхней 
горизонтальной и нисходящей частей ДПК до 
17,4 мм с кистозными единичными включени-
ями до 20*11 мм. Поджелудочная железа обыч-
ной формы, головка 35 мм, тело 12 мм, хвост 
15 мм. Контуры головки, прилегающей к изме-
ненной стенке ДПК нечеткие. Контуры осталь-
ных отделов железы четкие, неровные, проток 
не расширен. 

ФГДС: луковица ДПК обычной формы, про-
ходима, переход в постбульбарный отдел кону-
совидно сужен до 3-4 мм, за счет мелкобугри-
стой ткани красного цвета плотной консистен-
ции, без четких границ преимущественно по 
задней стенке, гистологически – дуоденит, фи-
брозная ткань. Эндоскопическое УЗИ: инфиль-
тративные изменения стенки ДПК, области 
большого дуоденального сосочка, регионарная 
лимфаденопатия без признаков метастазирова-
ния. Исследован уровень онкомаркеров: СА 19-
9 в пределах референсных значений.

На основании данных анамнеза, проведен-
ных исследований был установлен диагноз па-
радуоденального панкреатита. На фоне консер-
вативной терапии (спазмолитики, ингибиторы 
протонной помпы, ферментные препараты, ин-
дукторы простагландина E2) болевой абдоми-

нальный синдром значительно уменьшился. 
В течение последних полутора лет после по-

грешности в питании болевой абдоминальный 
синдром периодически рецидивирует, но го-
спитализации не требовалось. С целью исклю-
чения дисфункции сфинктера Одди, сопрово-
ждающегося транзиторным холестазом, как 
причиной приступов болевого абдоминально-
го синдрома и преходящей билиарной гипер-
тензии, исследованы маркеры холестаза (ЩФ, 
ГГТ) и желчные кислоты в сыворотке крови, 
отклонений от референсных значений не вы-
явлено (содержание желчных кислот 6.6 мк-
моль/л при норме менее 10). Для оценки внеш-
несекреторной функции поджелудочной желе-
зы исследована панкреатическая эластаза в ка-
ле, данных за недостаточность поджелудочной 
железы не выявлено (более 200 мкг/г). Прове-
дены контрольные лучевые исследования: МРТ 
органов брюшной полости (рисунок 1) в ноя-
бре 2024 года и МСКТ органов брюшной поло-
сти (рисунок 2) в мае 2025 года. 

По заключению МРТ, сохраняются измене-
ния в медиальной стенке ДПК с наличием ки-
стозных включений, данных за прогрессирова-
ние процесса нет. 

Обсуждение
Термин «бороздчатый панкреатит» впервые 

появился в 1982 году. В различных источниках 
эта патология известна под различными наиме-
нованиями, такими как кистозная дистрофия 
гетеротопической поджелудочной железы, пан-
креатическая гамартома двенадцатиперстной 
кишки, парадуоденальная муральная киста, мио 
аденоматоз.

О точной частоте бороздчатого панкреати-
та говорить сложно в связи с ограниченностью 
эпидемиологических данных. Имеющиеся све-
дения основаны преимущественно на результа-

Рисунок 1.
МР-томограммы 
пациента С. На Т2 
ВИ в аксиальной и 
корональной про-
екции определяется 
утолщение мягких 
тканей панкреатоду-
оденальной борозды 
и медиальной стенки 
ДПК с умеренным 
гипоинтенсивным 
сигналом с кистами  
в структуре с гипе-
ринтенсивным сиг-
налом на Т2 ВИ

Figure 1.  
MRI scans of patient 
S. T2-weighted in 
axial and coronal 
projections shows 
thickening of the 
soft tissues of the 
pancreatoduodenal 
groove and the 
medial wall of 
the duodenum 
with a moderate 
hypointense signal 
with cysts in the 
structure with a 
hyperintense signal 
on T2-weighted
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тах хирургического лечения хронических форм 
панкреатита и свидетельствуют о том, что за-
болеваемость варьирует от 3 % до 24 % среди 
оперированных пациентов. Систематический 
обзор, охватывающий публикационный период 
с 1 января 1990 года по 31 августа 2022 года, 
включил 44 исследования. Общее число паци-
ентов, представленных в этих исследованиях, 
составило 1404 человека [6]. Систематический 
обзор Kager LM et al., включающий 8 иссле-
дований и 335 пациентов с парадуоденальным 
панкреатитом, выявил 90 % пациентов, злоупо-
требляющих алкоголем, и 94% пациентов со-
общали о курении [7]. В другом исследовании 
процент потребителей алкоголя и курильщиков 
был высоким (78,2 % и 73,9 % соответствен-
но), большинство включенных пациентов были 
мужчинами (95,6 %) [8]. 

Выделяют две основных разновидности бо-
роздчатого панкреатита: чистый тип, при кото-
ром воспалительные изменения локализованы 
исключительно в области борозды, и сегмен-
тарный тип, сопровождающийся вовлечением 
не только борозды, но и головки поджелудоч-
ной железы [9]. Также известен диффузный ва-
риант, характеризующийся распространением 
воспалительных процессов за пределами цефа-
лопанкреатической зоны, захватывая весь ор-
ган и формируя клинику хронического панк-
реатита с признаками поражения борозды [4]. 
По морфологическим признакам его можно 
классифицировать на три типа: кистообразую-
щая форма, массообразующая форма, имеющая 
плотную опухольподобную структуру, и ком-
бинированная солидно-кистозная форма. Ха-
рактерной чертой бороздчатого панкреатита яв-
ляется стеноз ДПК, который при прогрессиро-
вании приводит к обструктивным симптомам.  
В то время как стеноз холедоха является рас-
пространенным явлением, обструктивная жел-
туха наблюдается редко и проявляется позже  

по сравнению со случаями аденокарциномы 
поджелудочной железы [9]. Рентгенологиче-
ские признаки groove-панкреатита могут раз-
личаться в зависимости от того, является ли 
это сегментарной или чистой формой процес-
са. Сегментарная форма может включать как 
панкреатодуоденальную бороздку, так и части 
поджелудочной железы, тогда как в чистой под-
группе поражается только бороздка. МСКТ и 
магнитно-резонансная томография (МРТ) мо-
гут выявить воспаление, жировые тяжи, кисто-
зные изменения и фиброз мягких тканей при 
чистой форме. При сегментарной форме забо-
левания возможно увеличение головки подже-
лудочной железы, которое затрудняет визуали-
зацию панкреатодуоденальной бороздки. Такие 
изменения создают сложности при проведении 
дифференциальной диагностики с использова-
нием рентгенологических методов, так как ви-
зуально бороздчатый панкреатит бывает труд-
но отличить от объёмного образования головки 
поджелудочной железы; в связи с этим пациен-
ты подвергаются значительным хирургическим 
вмешательствам, несмотря на успешность ме-
дикаментозной терапии [10]. Для исключения 
рака используется исследование уровня онко-
маркера CA 19-9, чувствительность, специфич-
ность и точность которого составляют 83,1 %, 
73 % и 75 % соответственно [11], вероятен лож-
ноположительный результат при развитии ме-
ханической желтухи. Дифференциальный ди-
агноз бороздчатого панкреатита может также 
включать лимфому двенадцатиперстной киш-
ки, аутоиммунный панкреатит, эозинофильный 
дуоденит и хронический панкреатит, вызываю-
щий воспалительную стриктуру ДПК [12]. Та-
ким образом, у нашего пациента имелся сег-
ментарный тип бороздчатого панкреатита, ки-
стообразующая форма. Нормальный уровень 
CA 19-9, результаты гистологического исследо-
вания операционного материала и дальнейшее 

Рисунок 2.
Компьютерные томо-
граммы пациента  
С. На аксиальной 
и корональной КТ 
органов брюшной 
полости и забрюш-
инного пространства  
с контрастирова-
нием определяется 
утолщение медиаль-
ной стенки двенад-
цатиперстной кишки 
с сужением ее про-
света с наличием ки-
стозных включений

Figure 2.  
Computer tomograms 
of patient S. Axial 
and coronal CT of the 
abdominal organs 
and retroperitoneal 
space with contrast 
reveals thickening 
of the medial wall 
of the duodenum 
with narrowing of 
its lumen and the 
presence of cystic 
inclusions
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динамическое наблюдение позволили исклю-
чить аденокарциному поджелудочной железы и 
другие более редкие заболевания.

Эффективность и своевременность различ-
ных методов лечения остается предметом дис-
куссий в настоящее время. По данным система-
тического обзора Ukegjini K. и соавт., пациен-
там в первую очередь рекомендовано консерва-
тивное лечение, включающее заместительную 
терапию ферментами, анальгетики и октрео-
тид, при этом указывается на малоэффектив-
ность данного вида терапии, поскольку полного 
облегчения боли удаётся достичь редко. Эндо-
скопическое лечение (дренирование или стен-
тирование протока поджелудочной железы) эф-
фективно приблизительно у половины пациен-
тов, его рекомендуется применять при рециди-
ве болей, устойчивых к лекарственной терапии, 
а также при значительных структурных изме-
нениях или противопоказаниях к хирургиче-
скому лечению. При этом результаты эндоско-
пического лечения нестабильные, требуются 
повторные процедуры. Хирургическое вмеша-
тельство показано, если консервативные и эн-
доскопические меры оказались неэффективны, 
имеется подозрение на злокачественный про-
цесс или имеются локальные осложнения (на-
пример, обструкция протоков). Важным аспек-
том успеха операции является оптимально вы-
бранное время для её проведения: наилучшие 
результаты достигаются, если хирургическое 
лечение выполняется в пределах первых 2–6 
месяцев после начала приема опиоидов и до че-
тырёх эндоскопических процедур [6, 12]. Дру-
гие авторы выступают за раннюю агрессивную 
хирургическую тактику в объеме панкреатодуо- 
денэктомии, особенно при отсутствии полной 
уверенности в доброкачественности патологи-
ческого процесса [13]. В представленном нами 
описании клинического случая пациенту было 

проведено малотравматичное хирургическое 
вмешательство с сохранением головки подже-
лудочной железы, что не привело к развитию 
внешнесекреторной панкреатической недоста-
точности и сопутствующих осложнений. Даль-
нейшая консервативная медикаментозная тера-
пия остается эффективной.

Заключение
Низкая осведомленность врачей об этом, 

относительно редком, заболевании приводит 
к поздней диагностике: часть больных изна-
чально ошибочно воспринимается как страда-
ющие обычным хроническим панкреатитом и 
проходит соответствующее поддерживающее 
лечение. Другие проходят длительные перио-
ды обследований, направленные на исключе-
ние возможного наличия ракового процесса. 
Следствием позднего установления диагноза 
бороздчатого панкреатита, особенно с форми-
рованием стеноза двенадцатиперстной кишки, 
является ухудшение пищевого статуса паци-
ентов ко времени госпитализации и предстоя-
щего оперативного лечения, а также необходи-
мость парентерального питания до заверше-
ния основного курса лечения. С другой сторо-
ны, агрессивное хирургическое вмешательство 
в виде панкреатодуоденэктомии при гипердиа-
гностике аденокарциномы поджелудочной же-
лезы может привести к тяжелой панкреатиче-
ской недостаточности с соответствующими ос-
ложнениями. Стандартизированных протоко-
лов по ведению пациентов с парадуоденальным 
панкреатитом в настоящее время нет, вероят-
но, решение вопроса о тактике лечения долж-
но приниматься индивидуально, в зависимости 
от клинических проявлений, выраженности из-
менений в двенадцатиперстной кишке и эффек-
тивности предшествующих методов лечения.
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