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Парадуоденальний панкреатит (ПДП) – рідкісне захворювання, що розвивається внаслідок хронічного запалення 
ектопічно розташованої підшлункової залози в стінці дванадцятипалої кишки.

Мета роботи – навести власні спостереження парадуоденального панкреатиту як рідкісного патологічного стану, його 
клінічні та патоморфологічні прояви, методи діагностики та оперативного лікування.

Матеріали та методи. Проаналізували дані клініко-інструментальних обстежень і результати хірургічного лікування 
вісьмох хворих на ПДП, яким у клініці хірургії та малоінвазивних технологій ДЗ «Запорізька медична академія після-
дипломної освіти МОЗ України» та багатопрофільній клінічній лікарні VITACENTER (м. Запоріжжя) у 2015–2019 рр. 
виконали панкреатодуоденальну резекцію (6 осіб), резекцію шлунка за Більрот 2 (1 пацієнт), один хворий відмовився 
від оперативного втручання. Усіх хворих обстежили, використовуючи лабораторні та сучасні методи променевої 
діагностики. Патоморфологічне дослідження операційного матеріалу виконали в патологоанатомічному відділенні 
Запорізького обласного патологоанатомічного бюро. Парафінові зрізи для патогістологічного дослідження забарвлю-
вали гематоксиліном та еозином, аналізували в мікроскопі Leica DM2000Led (ФРН) із фотокамерою Leica MC190HD.

Результати. Передопераційний діагноз ПДП встановили у 7 (87,5 %) пацієнтів, в 1 випадку до операції виявили кістозну 
пухлину голівки підшлункової залози (ПЗ). Характерна ознака ПДП під час комп’ютерної томографії – наявність потовщеної 
фіброзної пластини між голівкою ПЗ і дванадцятипалою кишкою (ДПК), вираженішої у венозну фазу, наявність кістозних 
утворень у парадуоденальній зоні. Ендоскопічне дослідження виявляло деформацію зі стенозом або підслизове утво-
рення у низхідній частині ДПК. Під час ендоскопічного ультразвукового дослідження визначали потовщення стінки ДПК із 
наявністю кістозних утворень. Протягом макроскопічного дослідження видалених органокомплексів стінки ДПК потовщені, 
з рубцевими змінами та кістозними порожнинами. Основна патогістологічна ознака ПДП – наявність у фіброзно зміненій, 
потовщеній стінці ДПК ектопованих вогнищ ацинарної тканини ПЗ і кластерів аномальних панкреатичних проток різного 
калібру з перидуктальним хронічним запаленням, які виявлені в 4 (57,2 %) випадках. У всіх препаратах у полях фіброзу 
та хронічного запалення визначили кісти різного розміру: протокові кісти, вистелені протоковим епітелієм, ацинарні кісти 
без епітеліальної вистилки з потовщеними сполучнотканинними стінками (інкапсульовані вогнища ферментативно самоз-
руйнованої тканини ПЗ). У 5 (62,5 %) хворих у зоні ектопії ПЗ під час мікроскопії визначена гіперплазія залоз Бруннера. У 
6 (75 %) хворих зареєстрували хронічне запалення та щільний фіброз у ділянці панкреатодуоденальної борозни, а також 
хронічне запалення, пері- та інтралобулярний фіброз голівки підшлункової залози, підпаяної до ДПК. Ускладнення після 
панкреатодуоденальної резекції виникли у 2 (28,5 %) хворих: гастростаз (тип В за ISGPS) і панкреатична фістула (тип 
В за ISGPF). У віддаленому періоді стан 2 хворих істотно поліпшився зі стабілізацією ваги та функціональних показників 
за шкалами опитувальників SF-36 та EORTIC. В інших хворих період спостереження Follow-up не перевищував 1 рік.

Висновки. Оптимальний метод клінічної діагностики парадуоденального панкреатиту – ендоскопічне ультразвукове 
дослідження, а його патоморфологічним підтвердженням є наявність у стінці дванадцятипалої кишки ектопованої 
панкреатичної тканини або кіст, хронічного запалення та фіброзу, гіперплазії залоз Бруннера, хронічного запалення 
в ділянці панкреатодуоденальної борозни, хронічного запалення та фіброзу у припаяній голівці підшлункової залози. 
Найдоцільнішим методом хірургічного лікування парадуоденального панкреатиту залишається панкреатодуоденальна 
резекція.

Key words:  
paraduodenal 
pancreatitis, ectopia 
of the pancreas, 
chronic pancreatitis, 
pancreato­
duodenectomy, 
endosonography, 
duodenal diseases.

Pathologia  
2020; 17 (3), 416-422

Ключові слова:  
парадуоденальний 
панкреатит, ектопія 
підшлункової 
залози, хронічний 
панкреатит, 
ендоскопічна 
ультрасонографія, 
хвороби 
дванадцятипалої 
кишки.

Патологія. 2020.  
Т. 17, № 3(50).  
С. 416-422

*E-mail:  
yareshko2004@ukr.net

УДК 616.37-002.2]-07-089 
DOI: 10.14739/2310-1237.2020.3.221883

Clinicо-morphological diagnostics and surgical treatment of paraduodenal pancreatitis

V. H. Yareshko, V. O. Tumanskyi, Yu. О. Mikheiev, О. М. Kiosov, А. О. Steshenko, N. O. Yareshko, А. V. Kanaki

Paraduodenal pancreatitis (PDP) is a rare disease that develops as a result of chronic inflammation of the ectopically located 
pancreas in the duodenal wall. 

Aim. Present our own observations of paraduodenal pancreatitis as a rare pathological condition, its clinical and pathomor-
phological manifestations, methods of diagnosis and surgical treatment.

Materials and methods. An analysis of clinical and instrumental studies and the results of surgical treatment was carried 
out in eight patients with PDP, who underwent pancreatoduodenal resection in the clinic of surgery and minimally invasive 
technologies of Zaporizhzhia State Medical Academy of Postgraduate Education of the Ministry of Health of Ukraine and in 
the multidisciplinary clinical hospital VITACENTER (Zaporizhzhia) in 2015–2019 (6 patients), gastric resection according to 
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Billroth 2 (1 patient), one patient refused surgery. All patients were examined by laboratory methods and modern methods of 
radiation diagnostics, pathomorphological examination of the operating material was performed in the pathological depart-
ment of the Zaporizhzhia Regional Pathological Bureau. Paraffin sections for histopathological examination were stained 
with hematoxylin and eosin and analyzed using Leica DM2000Led microscope (Germany) with Leica MC190HD camera.

Results. Preoperative diagnosis of PDP was established in 7 (87.5 %) patients, in 1 case, before the operation, the diagnosis 
was made of cystic tumor of the head of the PO. A characteristic feature of PDP on computer tomography was the presence of 
a thickened fibrous plate between the head of the pancreas (RV) and the duodenum (DPC), more pronounced in the venous 
phase, and the presence of cystic formations in the paraduodenal zone. Endoscopic examination revealed deformity with 
stenosis or submucosal formation in the descending part of the duodenum. Endoscopic ultrasound examination revealed a 
thickening of the duodenum wall with the presence of cystic formations. In macroscopic examination of the removed pathology 
specimen, the walls of the duodenum were thickened, with cicatricial changes and cystic cavities. The main pathological sign 
of PDP was the presence of ectopic foci of pancreatic acinar tissue and clusters of abnormal pancreatic ducts of various sizes 
with periductal chronic inflammation found in 4 (57.2 %) cases in the fibrously changed thickened wall of the duodenum. In 
all cases, in the fields of fibrosis and chronic inflammation, cysts of various sizes were found: ductal cysts lined with ductal 
epithelium, and acinar cysts without epithelial lining with thickened connective tissue walls (encapsulated foci of enzymatically 
self-destroyed pancreatic tissue). In 5 (62.5 %) patients in the area of pancreatic ectopia microscopy Brunner’s gland hyper-
plasia was revealed. In 6 (75 %) patients, chronic inflammation and dense fibrosis in the region of the pancreato-duodenal 
sulcus was revealed, as well as chronic inflammation and peri-intralobular fibrosis of the pancreatic head adhesion to the du-
odenum. Complications after pancreatoduodenectomy were observed in 2 (28.5 %) patients in the form of gastrostasis (type 
B according to ISGPS) and pancreatic fistula (type B according to ISGPF). In the long-term period, there was an improvement 
in the condition of 2 patients with stabilization of weight and an improvement in the functional state according to the scales of 
the SF-36 and EORTIC questionnaires. In other patients, the follow-up period does not exceed 1 year. 

Conclusions. The optimal method of clinical diagnosis of paraduodenal pancreatitis is endoscopic ultrasound, and its patho-
morphological confirmation is the presence of ectopic pancreatic tissue or cysts in the duodenal wall, chronic inflammation 
and fibrosis, Brunner’s gland hyperplasia, chronic inflammation in the area of pancreato-duodenal inflammation and fibrosis  
in the pancreatic head adhesion. The most justified method of surgical treatment of paraduodenal pancreatitis is still pancre-
atoduodenectomy.
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Клинико-морфологическая диагностика и хирургическое лечение  
парадуоденального панкреатита

В. Г. Ярешко, В. А. Туманский, Ю. А. Михеев, А. М. Киосов, А. О. Стешенко,  
Н. А. Ярешко, А. В. Канаки

Парадуоденальный панкреатит (ПДП) – редкое заболевание, которое развивается в результате хронического воспа-
ления эктопически расположенной поджелудочной железы в стенке двенадцатиперстной кишки.

Цель работы – представить собственные наблюдения парадуоденального панкреатита как редкого патологического 
состояния, его клинические и патоморфологические проявления, методы диагностики и оперативного лечения.

Материалы и методы. Проанализировали данные клинико-инструментальных исследований и результаты хирурги-
ческого лечения восьми больных ПДП, которым в клинике хирургии и малоинвазивных технологий ГУ «Запорожская 
медицинская академия последипломного образования МЗ Украины» и многопрофильной клинической больнице 
VITACENTER (г. Запорожье) в 2015–2019 гг. выполнена панкреатодуоденальная резекция (6 больных), резекция же-
лудка по Бильрот 2 (1 пациент), один больной отказался от оперативного вмешательства. Все больные обследованы 
с использованием лабораторных методов и современных методов лучевой диагностики. Патоморфологическое 
исследование операционного материала выполнено в патологоанатомическом отделении Запорожского областного 
патологоанатомического бюро. Парафиновые срезы для патогистологического исследования окрашивали гематокси-
лином и эозином, анализировали в микроскопе Leica DM2000Led (ФРГ) с фотокамерой Leica MC190HD.

Результаты. Предоперационный диагноз ПДП установлен у 7 (87,5 %) пациентов, в 1 случае до операции обнаружена 
кистозная опухоль головки поджелудочной железы (ПЖ). Характерный признак ПДП в ходе компьютерной томогра-
фии – наличие утолщенной фиброзной пластины между головкой ПЖ и двенадцатиперстной кишкой (ДПК), более 
выраженной в венозную фазу, наличие кистозных образований в парадуоденальной зоне. В ходе эндоскопического 
исследования обнаруживали деформацию со стенозом или подслизистое образование в нисходящий части ДПК. При 
эндоскопическом ультразвуковом исследовании определяли утолщение стенки ДПК с наличием кистозных образований.

В ходе макроскопического исследования удаленных органокомплексов стенки ДПК утолщены, с рубцовыми изменени-
ями и кистозными полостями. Основной патогистологический признак ПДП – наличие в фиброзно измененной, утол-
щенной стенке ДПК эктопированных очагов ацинарной ткани ПЖ и кластеров аномальных панкреатических протоков 
различного калибра с перидуктальным хроническим воспалением, отмеченные в 4 (57,2 %) случаях. Во всех случаях 
в полях фиброза и хронического воспаления обнаружены кисты различной величины: протоковые кисты, выстланные 
протоковым эпителием, ацинарные кисты без эпителиальной выстилки с утолщенными соединительнотканными 
стенками (инкапсулированные очаги ферментативно саморазрушенной ткани ПЖ). У 5 (62,5 %) пациентов в зоне 
эктопии ПЖ в ходе микроскопии определена гиперплазия желез Бруннера. У 6 (75 %) больных зарегистрировано 
хроническое воспаление и плотный фиброз в области панкреатодуоденальной борозды, а также хроническое вос-
паление и периинтралобулярный фиброз головки поджелудочной железы, подпаянной к ДПК. Осложнения после 
панкреатодуоденальной резекции наблюдали у 2 (28,5 %) больных: гастростаз (тип В по ISGPS) и панкреатический 
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свищ (тип В по ISGPF). В отдаленном периоде отмечено улучшение состояния 2 больных со стабилизацией веса и 
улучшением функционального состояния по шкалам опросников SF-36 и EORTIC. У других больных период наблю-
дения Follow-up не превышает 1 год.

Выводы. Оптимальный метод клинической диагностики парадуоденального панкреатита – эндоскопическое ультра-
звуковое исследование, а его патоморфологическое подтверждение – наличие в стенке двенадцатиперстной кишки 
эктопированной панкреатической ткани или кист, хронического воспаления и фиброза, гиперплазии желез Бруннера, 
хронического воспаления в области панкреатодуоденальной борозды, хронического воспаления и фиброза в припаян-
ной головке поджелудочной железы. Наиболее целесообразным методом хирургического лечения парадуоденального 
панкреатита остается панкреатодуоденальная резекция.

Парадуоденальний панкреатит (ПДП) – рідкісне за-
хворювання, що розвивається внаслідок хронічного 
запалення ектопічно розташованої підшлункової 
залози (ПЗ) у стінці дванадцятипалої кишки (ДПК). 
Ектопія ПЗ характеризується незвичною локалізацією 
панкреатичної тканини, яка має власне кровопоста-
чання та протокову систему без анатомічного контакту 
з ортотопічною ПЗ [1].

Уперше терміни «дуоденальна дистрофія» та «кі-
стозна дистрофія ектопічної тканини ПЗ» використали 
F. Potet і N. Duclert [2], які описали хронічне запалення 
ектопічної (гетеротопічної, аберантної) тканини ПЗ із 
характерним фібротичним ущільненням і запальною 
клітинною інфільтрацією стінки низхідної частини 
ДПК з утворенням кіст у м’язовому та/або підслизо-
вому шарі. Однак вважали, що кісти у стінці ДПК – не 
обов’язковий компонент цієї патології. Інше поняття, 
так званий «groove-панкреатит» (від англ. groove – 
борозенка, жолобок), застосовували V. Becker et al. [3]. 
Groove-зона – ділянка, обмежена задньомедіальною 
стінкою ДПК, що включає гирло малого дуоденального 
сосочка з прилеглою тканиною голівки ПЗ і загальним 
жовчним протоком. Характерними морфологічними 
змінами вважали поширений фіброз підслизового 
та м’язового шарів ДПК із гіперплазією бруннерових 
залоз, а у стінці ДПК в 49–60 % випадків виявляли 
кісти і з епітеліальною вистилкою, і без неї, так звані 
псевдокісти [4].

У зв’язку з чималою схожістю морфологічних 
проявів groove-панкреатиту та ПДП Adsay і Zamboni 
припустили, що «groove-панкреатит», «кістозна дис-
трофія ектопованої ПЗ» та «парадуоденальна кіста 
стінки ДПК» – одне захворювання з різними назвами, 
яке вони запропонували називати «парадуоденальним 
панкреатитом». Цей термін найчастіше використову-
ють у сучасній фаховій літературі [5].

Відомості про поширеність ПДП у світовій попу-
ляції відсутні, оскільки в більшості досліджень ПДП 
вивчали тільки у зв’язку з хронічним панкреатитом [6].

Клінічні прояви ПДП неспецифічні: біль в епіга-
стральній ділянці, втрата ваги, жовтяниця, нудота, 
блювота. Під час ендоскопічного й рентген-контраст-
ного досліджень можливе виявлення підслизового 
утворення у ДПК, дуоденального стенозу [7]. Тому 
визначальну роль у діагностиці цього захворювання 
відіграють ендоскопічне ультразвукове дослідження 
(ЕУД), комп’ютерна томографія (КТ) і магнітно-резо-
нансна томографія (МРТ). Ці методи мають доволі 
чітко визначені критерії діагностики: під час КТ – на-
явність одного чи більше гіподенсивних вогнищ у 
межах суттєво потовщеної стінки ДПК [8]; під час 
ЕУД – наявність одного чи більше гіпоехогенних 

утворень у м’язовому шарі стінки ДПК (четвертий 
гіпоехогенний шар) [9].

Однак навіть використання названих методів не 
завжди дає змогу вірогідно диференціювати ПДП 
від раку ПЗ, частіше діагноз встановлюють уже після 
операції [10]. Основний метод хірургічного лікування – 
панкреатодуоденальна резекція [11].

Мета роботи
Навести власні спостереження парадуоденального 
панкреатиту як рідкісного патологічного стану, його 
клінічні та патоморфологічні прояви, методи діагнос-
тики, оперативного лікування.

Матеріали і методи дослідження
Здійснили клінічний аналіз вісьмох пацієнтів (чоловіки 
віком 47–58 років) із ПДП, які у 2015–2019 рр. перебу-
вали на лікуванні у клініці хірургії та малоінвазивних 
технологій ДЗ «ЗМАПО МОЗ України» та в багатопро-
фільній клінічній лікарні VITACENTER (м. Запоріжжя). 
Аналізували клінічні прояви захворювання, резуль-
тати клініко-інструментального обстеження, методи 
хірургічного лікування, ускладнення та стан пацієнтів 
у віддаленому періоді. Усіх хворих обстежили, ви-
користовуючи лабораторні методи, всім виконали 
ендоскопічне і трансабдомінальне ультразвукове до-
слідження, КТ із внутрішньовенним контрастуванням, 
п’ятьом хворим виконали ЕУД.

Шістьом хворим виконали панкреатодуоденальну 
резекцію, одному – резекцію шлунка за Більрот 2, 
один хворий відмовився від оперативного втручання. 
Патоморфологічне дослідження операційного мате-
ріалу виконали в патологоанатомічному відділенні 
Запорізького обласного патологоанатомічного бюро. 
Парафінові зрізи для патогістологічного дослідження 
забарвлювали гематоксиліном та еозином, аналізува-
ли в мікроскопі Leica DM2000Led (ФРН) із фотокаме-
рою Leica MC190HD.

Результати
Передопераційний діагноз ПДП встановили у 7 
(87,5 %) хворих, в 1 випадку до операції визначили 
попередній діагноз – кістозна пухлина голівки ПЗ. У 5 
(62,5 %) пацієнтів визначили зловживання алкоголем 
і тютюнокуріння.

Усіх хворих обстежили, використовуючи сучасні 
методи променевої діагностики. На КТ-сканах вияв-
ляли специфічні ознаки ПДП – потовщену фіброзну 
пластину між голівкою ПЗ і ДПК, що вираженіша у 
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Рис. 1. А. КТ-скан хворого З. на парадуоденальний панкреатит у поєднанні з хронічним калькульозним панкреатитом. Потовщення фіброзної пластини між голівкою ПЗ 
і дванадцятипалою кишкою (позначено стрілкою). Б. КТ-скан хворого Л. на парадуоденальний панкреатит у поєднанні з хронічним калькульозним панкреатитом. У зоні 
панкреатодуоденальної борозни видно кісти, розділені септою на компартменти. Просвіт ДПК чітко не визначається (позначено стрілкою).

 

Рис. 2. Трансабдомінальне УЗД хворого Л. Маркерами позначено кістозне утворення у проєкції голівки підшлункової залози, наведені його розміри.

Рис. 3. Дуоденоскопія хворого А. Деформація зі стенозом дванадцятипалої кишки та наявність підслизового утворення.

 

Рис. 4. Ендоскопічне ультразвукове дослідження хворого А. Потовщення та кістозна трансформація стінки дванадцятипалої кишки.

Рис. 5. Хірургічно видалений панкреатодуоденальний комплекс. Розрізана кістозна порожнина з щільними, фіброзно зміненими стінками на потовщеній медіальній стінці 
дванадцятипалої кишки (позначено стрілкою).
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венозну фазу (рис. 1А), та наявність кістозних утворень 
у парадуоденальній зоні (рис. 1Б).

Трансабдомінальне ультразвукове дослідження 
підтвердило характерні кістозні утворення у проєкції 
голівки ПЗ (рис. 2).

Ендоскопічне дослідження показало деформацію 
зі стенозом або підслизове утворення в низхідний 
частині ДПК (рис. 3).

Специфічні та найінформативніші зміни ПДП 
визначили під час ЕУД – потовщення стінки ДПК із 
наявністю кістозних утворень (рис. 4).

Основні показання для хірургічного лікування – 
абдомінальний біль, дуоденальна непрохідність різ-
ного ступеня тяжкості, а також утрата ваги. Шістьом 
(75 %) хворим виконали панкреатодуоденальну 
резекцію, одному – паліативну резекцію шлунка за 
Більрот 2, один пацієнт після діагностики ПДП відмо-
вився від оперативного лікування.

Протягом макроскопічного дослідження хірургічно 
видаленого органокомплексу в усіх хворих визначи-
ли потовщену стінку ДПК із рубцевими змінами та 
кістозними порожнинами (рис. 5), до якої сполучною 
тканиною щільно підпаяна голівка ПЗ.

Основна мікроскопічна ознака ПДП – наявність 
у фіброзно зміненій, потовщеній стінці ДПК вогнищ 
ацинарної тканини ПЗ і кластерів аномальних пан-
креатичних проток різного калібру з перидуктальним 
хронічним запаленням (рис. 6А). Пошуку цих безсум-
нівних ознак ПДП приділена особлива увага під час 
мікроскопічного дослідження хірургічно видаленого 
фрагмента ДПК. Ектопічна ПЗ у стінці ДПК протягом 
патогістологічного дослідження знайдена в 4 (57,2 %) 
випадках. Друга діагностична ознака – наявність у по-
лях фіброзу, хронічного запалення кіст різного розміру, 
що виявили в усіх випадках. Визначили кісти, висте-
лені протоковим епітелієм (кістозна трансформація 
аномальних проток), та кісти без епітеліальної вистілки 
з потовщеними сполучнотканинними стінками (інкапсу-
льовані вогнища ферментативно самозруйнованої 
тканини ПЗ у стінці ДПК із хронічним запаленням). 
Характерна мікроскопічна ознака ПДП – гіперплазія 
залоз Бруннера в зоні ектопії ПЗ (рис. 6Б), виявлена 
у 5 (62,5 %) хворих. Важливою ознакою ПДП є також 
наявність хронічного запалення та щільного фіброзу 
в ділянці панкреатодуоденальної борозни, хронічного 
запалення, пері- та інтралобулярного фіброзу голівки 
підшлункової залози, підпаяної до дванадцятипалої 
кишки (рис. 7), що підтвердили у 6 (75 %) хворих.

Ускладнення після панкреатодуоденальної резек-
ції зареєстрували у 2 (28,5 %) хворих: гастростаз (тип 
В за ISGPS) і панкреатична фістула (тип В за ISGPF). В 
обох випадках не було потреби в повторних оператив-
них втручаннях. У віддаленому періоді спостерігали 
покращення стану 2 хворих зі стабілізацією ваги та 
поліпшенням функціонального стану за шкалами 
опитувальників SF-36 та EORTIC. В інших хворих 
період спостереження Follow-up не перевищував 1 рік.

Обговорення
Виразні метаболічні порушення внаслідок стенозу 
ДПК, нестерпний біль в епігастрії, втрата ваги – ос-

Рис. 6. А. Зона ектопії підшлункової залози у стінці дванадцятипалої кишки. У розвинутій 
сполучній тканині – частина ацинарної тканини підшлункової залози (зверху зліва) та кластери 
аномальних панкреатичних проток із перидуктальним хронічним запаленням. Забарвлення 
гематоксиліном та еозином. Зб.: ×200. Б. Гіперплазія залоз Бруннера над ектопією підшлункової 
залози у стінці дванадцятипалої кишки. Забарвлення гематоксиліном та еозином. Зб.: ×100.

Рис. 7. Щільний фіброз у ділянці панкреатодуоденальної борозни (зверху справа), пери-
васкулярні вогнищеві лімфогістіоцитарні інфільтрати, виразний пері- та інтралобулярний 
фіброз голівки підшлункової залози, підпаяної до дванадцятипалої кишки. Забарвлення 
гематоксиліном та еозином. Зб.: ×100.
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новні приводи для звернення хворих за медичною 
допомогою. Через недостатню обізнаність спеціалістів 
інструментальної діагностики з парадуоденальною 
патологією, її часто попередньо трактували як прото-
кову аденокарциному підшлункової залози. Структурні 
зміни в groove-зоні, як уже відзначили, також достатньо 
варіабельні. За власним досвідом, вдалося виявити 
ектопічну ПЗ у стінці ДПК під час патогістологічного 
дослідження в 4 випадках. В інших пацієнтів, припуска-
ємо, ацинарна тканина ектопованої ПЗ могла повністю 
зруйнуватися під час епізодів загострення запалення, 
на її місці залишилися кісти у стінці ДПК.

Треба визначитися з єдиними дефініціями клінічно-
го діагнозу «парадуоденальний панкреатит», оскільки 
в фаховій літературі все ж застосовують різні поняття 
на позначення цього патологічного процесу. Термін «па-
радуоденальний панкреатит» тільки в загальних рисах 
окреслює патологічний процес у ділянці підкови ДПК, 
який візуалізується методами променевої діагностики. 
Досі не уточнені послідовність подій і механізм розвитку 
цього патологічного процесу, що пов’язаний насампе-
ред з ектопією ПЗ у стінку ДПК. Імовірно, у стінці ДПК 
у зоні ектопії ПЗ виникає хронічне запалення з появою 
надалі кіст (протокових кіст через чимале розширення 
аномальних проток, ацинарних кіст через фермента-
тивне саморуйнування ділянок ацинарної тканини). 
Хронічне запалення у стінці ДПК залучає в запальний 
процес прилеглу голівку ПЗ, тобто виникає запалення 
ектопованої ПЗ з утворенням кіст, яке поширюється та 
формує хронічний дуоденіт із наступним парадуоде-
нальним панкреатитом голівки ПЗ.

Не можна виключати й інший варіант, коли у хворо-
го на тривалий хронічний панкреатит із наявністю ек-
топії ПЗ у ДПК у запальний процес залучається ДПК у 
ділянці підкови, що спричиняє запалення ектопованої 
ПЗ із утворенням надалі дуктальних і ацинарних кіст 
у потовщеній стінці ДПК. В обох варіантах стінка ДПК 
у ділянці її підкови потовщується та деформується, у 
хворого виникають дуоденальна непрохідність різного 
ступеня тяжкості, абдомінальні болі.

Недостатньо вивчено операції при ПДП, альтер-
нативні травматичній панкреатодуоденальній резекції, 
яка більше відповідає онкологічним принципам. Тому 
актуальними для клінічної панкреатології є наступні 
клінічні спостереження з діагностики та лікування 
патології підшлункової залози в ділянці підкови ДПК.

Висновки
1. Оптимальний метод діагностики парадуоде-

нального панкреатиту – ендоскопічне ультразвукове 
дослідження, а його патоморфологічним підтвер-
дженням є наявність у стінці дванадцятипалої кишки 
ектопованої панкреатичної тканини або кіст, хронічного 
запалення та фіброзу, гіперплазії залоз Бруннера, хро-
нічного запалення в ділянці панкреатодуоденальної 
борозни, хронічного запалення та фіброзу у припаяній 
голівці підшлункової залози.

2. За даними фахової літератури та власним 
досвідом, найдоцільнішим методом хірургічного ліку-
вання парадуоденального панкреатиту залишається 
панкреатодуоденальна резекція.

Перспективи подальших досліджень. Наве-
дені спостереження можуть допомогти хірургам, які 
спеціалізуються в гепатобіліарній хірургії, та лікарям 
ультразвукової та комп’ютерної діагностики під час 
диференціювання парадуоденального панкреатиту 
від пухлинних та інших захворювань періампулярної 
зони дванадцятипалої кишки.
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	Рис. 1. А. КТ-скан хворого З. на парадуоденальний панкреатит у поєднанні з хронічним калькульозним панкреатитом. Потовщення фіброзної пластини між голівкою ПЗ і дванадцятипалою кишкою (позначено стрілкою). Б. КТ-скан хворого Л. на парадуоденальний панкреатит у поєднанні з хронічним калькульозним панкреатитом. У зоні панкреатодуоденальної борозни видно кісти, розділені сеп
	Рис. 2. Трансабдомінальне УЗД хворого Л. Маркерами позначено кістозне утворення у проєкції голівки підшлункової залози, наведені його розміри.
	Рис. 3. Дуоденоскопія хворого А. Деформація зі стенозом дванадцятипалої кишки та наявність підслизового утворення.
	Рис. 4. Ендоскопічне ультразвукове дослідження хворого А. Потовщення та кістозна трансформація стінки дванадцятипалої кишки.
	Рис. 5. Хірургічно видалений панкреатодуоденальний комплекс. Розрізана кістозна порожнина з щільними, фіброзно зміненими стінками на потовщеній медіальній стінці дванадцятипалої кишки (позначено стрілкою).
	Рис. 6. А. Зона ектопії підшлункової залози у стінці дванадцятипалої кишки. У розвинутій сполучній тканині – частина ацинарної тканини підшлункової залози (зверху зліва) та кластери аномальних панкреатичних проток із перидуктальним хронічним запаленням. Забарвлення гематоксиліном та еозином. Зб.: ×200. Б. Гіперплазія залоз Бруннера над ектопією підшлункової залози у стінц
	Рис. 7. Щільний фіброз у ділянці панкреатодуоденальної борозни (зверху справа), периваскулярні вогнищеві лімфогістіоцитарні інфільтрати, виразний пері- та інтралобулярний фіброз голівки підшлункової залози, підпаяної до дванадцятипалої кишки. Забарвлення гематоксиліном та еозином. Зб.: ×100.


