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Paraduodenal (groove) pancreatitis: 
contemporary approach to the diagnosis and surgical treatment  

A. Khomiak
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Незважаючи на стрімкий розвиток медицини, захво-

рювання підшлункової залози (ПЗ) вивчені недостатньо, 

а їх діагностика та лікування складні. Хронічний панкре-

атит (ХП) – прогресуюче запальне захворювання ПЗ, що 

характеризується незворотними морфологічними змі-

нами, втратою паренхіми залози і заміщенням її фіброз-

ною тканиною, внаслідок чого орган втрачає ендокрин-

ну та екзокринну функції [1]. Парадуоденальний панкреа-

тит (ПДП) – окрема форма ХП, що характеризується хро-

нічним запаленням, фіброзними змінами та рубцюван-

ням парадуоденальної зони [2, 3]. Анатомічними орієн-

тирами парадуоденальної зони є: латерально – низхідна 

частина дванадцятипалої кишки (ДПК), медіально – го-

ловка ПЗ і загальна жовчна протока (ЗЖП), попереду – 

верхня частина ДПК або антральний відділ шлунка, по-

заду – горизонтальна частина ДПК або нижня порожни-

ста вена. Протягом останніх років про дослідження ПДП 

досить часто повідомляється у фаховій літературі, та до-

сі немає консенсусу щодо класифікації, діагностики та лі-

кування даного захворювання. 

Термінологія щодо ПДП довгий час залишалась невизна-

ченою. Перші згадки про ПДП з’явилися у 1970–х роках. 

Даний патологічний процес визначали як кістозну дистро-

фію гетеротопічної ПЗ, кістозну трансформацію стінки ДПК, 

міоаденоматоз стінки ДПК, парадуоденальну кісту, гамарто-

му ПЗ або гамартому брунерівських залоз, псевдопухлину, 

вживалися й інші менш поширені назви [4 – 7]. Втім, скоро 

стало зрозуміло, що всі ці терміни використовуються для 

позначення одного й того самого патологічного процесу.

З патоморфологічної точки зору, терміни «кістозна 

дистрофія стінки ДПК» та «парадуоденальна/дуоденаль-

на кіста» є некоректними щодо ПДП. Значна частина па-

цієнтів з ПДП має кістозні зміни, але не всі випадки ПДП 

супроводжуються появою кіст. Термін «кістозна дистро-

фія гетеротопічної ПЗ» означає, що часточки ПЗ наявні у 

стінці ДПК (так звана гетеротопія ПЗ). Проте визначення 

«кістозна», як було зазначено вище, не завжди відображає 

сутність процесу, а панкреатичні часточки в нормі наявні 

в ділянці малого сосочка ДПК. Як правило, панкреатичні 

елементи при ПДП сполучені з ПЗ, що не дає підстав су-

дити про справжню гетеротопію [7].

Назва «groove панкреатит» – одна з найбільш розпо-

всюджених назв даного патологічного процесу[6, 7] – 

виникла тому, що в запальний процес часто залучаєть-

ся анатомічна ділянка панкреатодуоденальної борозни 

(pancreaticoduodenal groove) між ПЗ, ДПК та ЗЖП. Проте 

насправді здебільшого патологічні зміни сконцентрова-

ні у стінці ДПК у ділянці її малого сосочка. Більш того, за-

пальний процес при даному захворюванні майже ніко-

ли не обмежується ділянкою groove, поширюючись на 

ЗЖП, головку ПЗ [6 – 7]. Тому у 2004 р. N. Adsay і G. Zamboni 

запропонували об’єднати всі ці терміни в один – «пара-

дуоденальний панкреатит». Термін «парадуоденальний» 

було вжито тому, що запальні зміни переважають у стін-

ці ДПК та ділянці groove, але можуть поширюватись на ПЗ 

та ЗЖП. Хоча запальні зміни переважають у стінці ДПК та 

ділянці groove, термін «панкреатит» вживають тому, що 

патологічний процес містить ацинарні часточки та про-

токи панкреатичного типу з патоморфологічними осо-

бливостями, характерними для алкогольного ХП. На да-

ний момент найбільш точним є таке визначення ПДП – 

це форма ХП, що характеризується хронічним запален-

ням ПЗ, фіброзними змінами та рубцюванням низхідної 

частини ДПК та ділянки groove [7 – 9].

Клінічні прояви ПДП можуть значно відрізнятися. 

Пацієнти можуть мати скарги, характерні як для гостро-



77

            

http: //hirurgiya.com.ua Klinichna khirurhiia. 2019 August; 86(8)

 
Klinichna khirurhiia

го, так і для хронічного панкреатиту. Нерідко ПДП прояв-

ляється як новоутворення періампулярної зони або дуоде-

нальна непрохідність. Якщо захворювання має «гострий» 

перебіг, пацієнти скаржаться на сильний біль у животі, 

нудоту, блювання та уповільнене випорожнення шлун-

ка. Пацієнти з симптоматикою «хронічного» перебігу за-

хворювання скаржаться на наявність жовтяниці (внаслі-

док стенозування та формування стриктур дистального 

відділу позапечінкових жовчних проток), хронічну втра-

ту маси тіла, загальну слабкість. Такі клінічні прояви ха-

рактерні для новоутворень періампулярної зони та вка-

зують на необхідність проведення ретельної диференці-

альної діагностики ПДП та пухлинних утворень [10 – 13]. 

У 1991 р. V. Becker та U. Mischke запропонували класи-

фікувати groove панкреатит на три види: чистий groove 

панкреатит, сегментарний панкреатит головки ПЗ та ХП 

із залученням ділянки groove [6]. Згідно з радіологічною 

класифікацією виділяють два види захворювання: чиста 

форма, яка характеризується локалізацією процесу в ді-

лянці groove без ураження головки ПЗ, і сегментарна фор-

ма, яка передбачає ураження ділянки groove та головки ПЗ 

з її патологічними змінами (фіброз, утворення кіст) [14 – 

17]. Обидві класифікації мають недоліки перш за все то-

му, що спираються на застарілі визначення ПДП, через 

те виникає сумнів щодо досконалого розуміння проце-

су авторами.

Радіологічну картину ПДП при мультиспіральній 

комп’ютерній томографії (МСКТ) описують по–різному 

в залежності від форм захворювання, згаданих вище. У па-

цієнтів з чистою формою радіологічні знахідки можуть ва-

ріюватися від слабо вираженого запалення жирової кліт-

ковини між ДПК та головкою ПЗ до запалення м’яких тка-

нин з рідинними включеннями в панкреатодуодеальній 

борозні, які зазвичай мають листоподібну криволінійну 

форму півкола та найкраще візуалізуються на коронар-

них зрізах [13]. На мультифазній МСКТ ці м’які тканини 

найкраще контрастуються у відстрочену фазу, що пов’я-

зано з їх фіброзними змінами. Нерідко спостерігають по-

товщення медіальної стінки ДПК (найкраща візуалізація 

в коронарній проекції) та наявність маленьких кіст у по-

товщеній стінці кишки та ділянці groove [18].

У пацієнтів із сегментарною формою ПДП пухлинопо-

дібно збільшена головка ПЗ часто перешкоджає гарній ві-

зуалізації панкреатодуоденальної борозни. Це надзвичай-

но ускладнює радіологічну діагностику цієї форми ПДП, а 

диференціювати її з пухлинами періампулярної зони на 

основі даних МСКТ майже неможливо [13].

Незалежно від форми ПДП ретроперитонеальних за-

пальних змін, наявних при гострому інтерстиційному на-

бряковому панкреатиті, зазвичай немає. Рідина в перире-

нальному просторі візуалізується вкрай рідко, а дифузні 

запальні зміни зазвичай мінімально виражені. Для обох 

форм захворювання характерна погана візуалізація ЗЖП 

та звуження її просвіту. У більшості пацієнтів звуження 

ЗЖП поступове, без нерівностей та загострень. Протока 

ПЗ також часто поступово звужується у напрямку до її го-

ловки. У разі довготривалого перебігу хвороби через зву-

ження протоки ПЗ та порушення відтоку панкреатичного 

соку можуть розвиватися радіологічні зміни, характерні 

для класичного ХП. До них відносять появу кальцифіка-

тів, розширення протоки в тілі та хвості ПЗ, а також її змі-

ни з формуванням дрібних псевдокіст («намиста») [18].

Картина ПДП на магнітно–резонансній томографії 

(МРТ) багато в чому відповідає картині ПДП на МСКТ. 

Контрастування листоподібних м’яких тканин у формі 

півкола в ділянці панкреатодуоденальної борозни підси-

люється у віддаленій фазі через наявність фіброзу, але во-

ни дещо гіпоінтенсивні на Т1–зважених зображеннях, а ін-

тенсивність їх контрастування на Т2–зважених зображен-

нях може відрізнятися в залежності від інтенсивності запа-

лення. В гостру фазу запалення, коли наявні набряк та ріди-

на, м’які тканини на Т2–зважених зображеннях є гіперін-

тенсивними, але з часом через збільшення вмісту фіброз-

ного компонента вони стають гіпоінтенсивними [13 – 15].

У пацієнтів із сегментарною формою ПДП залучення у 

запальний процес паренхіми ПЗ добре візуалізується на 

МРТ як прогресивна втрата інтенсивності Т1–сигналу в 

головці ПЗ через атрофію та фіброз паренхіми. На меді-

альну стінку ДПК запальний процес поширюється при 

чистій та сегментарній формах ПДП. На МРТ це візуалі-

зується як потовщення медіальної стінки ДПК і множин-

ні Т2–гіперінтенсивні кісти у стінці ДПК та панкреато-

дуоденальній борозні [13 – 15].

Магнітно–резонансна холангіопанкреатографія 

(МРХПГ) дає змогу добре оцінити аномалії дистально-

го відділу ЗЖП та протоки ПЗ, які часто мають вигляд 

стенозованих у ділянці ампули великого сосочка ДПК. 

Тубулярний стеноз ЗЖП та формування стриктур у її дис-

тальному відділі можуть спричиняти збільшення жовчно-

го міхура, що часто описують як бананоподібний жовч-

ний міхур. Для визначення аномалій у ділянці панкреато-

дуоденальної борозни на МРХПГ можна користуватись 

методом вимірювання відстані між ампулою та просві-

том ДПК, яка зазвичай збільшена через наявність м’яких 

тканин у ділянці панкреатодуоденальної борозни та по-

товщення стінки ДПК [13 – 15].

Візуалізація ПДП під час трансабдомінальної та ен-

доскопічної ультрасонографії (ЕУС) подібна, а його уль-

тразвукова (УЗ) картина залежить від гостроти та трива-

лості перебігу захворювання. На ранній стадії захворю-

вання, коли насамперед переважає запальний, а не фіброз-

ний компонент, під час ЕУС візуалізується гіпоехогенне 

потовщення панкреатодуоденальної борозни та стінки 

ДПК. Крім зазначених знахідок, за наявності сегментар-

ної форми захворювання можна візуалізувати гіпоехо-

генну гетерогенну головку ПЗ. У разі хронічного перебі-

гу за наявності великої кількості фіброзного компонен-

та гіпоехогенне потовщення панкреатодуоденальної бо-

розни стає гіперехогенним. Якщо переважає фіброзний 

компонент, змінюються й УЗ–зображення головки ПЗ 

(при сегментарній формі) та потовщеної стінки ДПК, які 

також стають гіперехогенними [13, 19].
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ЕУС – один із найважливіших методів обстеження у ди-

ференціальній діагностиці ПДП. Під час ЕУС часто візуалі-

зується звуження ЗЖП. Додаткова протока ПЗ, яку зазви-

чай легко візуалізувати під час ЕУС у пацієнтів без ПДП, 

стає майже непомітною [10]. Біопсію під контролем ЕУС 

вважають найбільш надійним тестом для підтвердження 

наявності злоякісного новоутворення. У загальній попу-

ляції діагностична цінність (чутливість) методу, за дани-

ми різних авторів, становить від 80 до 95%. Проте за на-

явності супутнього ХП чутливість методу знижується до 

50 – 75% [20 – 23].

Роль ендоскопічної ретроградної холангіопанкреато-

графії (ЕРХПГ) у діагностиці ПДП незначна. Єдина важ-

лива знахідка під час ЕРХПГ – це звуження ЗЖП, яке май-

же неможливо диференціювати від її стенозу за наявно-

сті пухлинних утворень періампулярної ділянки [10, 13].

Диференціальна діагностика ПДП з пухлинними утво-

реннями періампулярної ділянки залишається складним 

клінічним завданням. Певній категорії пацієнтів через не-

можливість виключити наявність пухлинних утворень ви-

конують радикальні хірургічні втручання [11]. Серед та-

ких пацієнтів найбільше тих, що мають злоякісні ново-

утворення, які походять з ділянки панкреатодуоденаль-

ної борозни або щільно прилягають до неї та не спричи-

няють класичної для аденокарциноми обструкції ЗЖП, 

її обриву чи атрофії ПЗ при візуалізуючих методах об-

стеження. Проте на відміну від ПДП аденокарцинома ПЗ 

дистальніше місця обструкції, як правило, не викликає кі-

стозних змін та набагато частіше інфільтрує органи зао-

черевинного простору, в тому числі спричиняючи інва-

зію судинних структур; накопичення контрасту на МСКТ 

або МРТ має більш плямистий та гетерогенний характер 

при ПДП на відміну від рівномірного та гіподенсивного 

при аденокарциномі ПЗ [13 – 15].

Лікування ПДП є невирішеною проблемою сучасної 

панкреатології.

Не існує консенсусу щодо оптимальної тактики ліку-

вання пацієнтів з ПДП. Усі наявні дані здебільшого отри-

мані шляхом проведення окремих суперечливих ретро-

спективних досліджень з малою вибіркою [8 – 13].

Лікування ПДП має декілька напрямів: консерватив-

на терапія та модифікація способу життя, ендоскопіч-

ні мініінвазивні методи та відкриті хірургічні втручан-

ня. Окремі автори пропонують застосовувати покроко-

ву тактику лікування класичного ХП у хворих з ПДП. M. 

Arvanitakis та співавтори у 2014 р. опублікували результати 

дослідження, згідно з якими покрокова стратегія є ефек-

тивним та безпечним підходом до лікування такої катего-

рії пацієнтів. Проте в даному дослідженні не порівнюва-

ли покроковий підхід з хірургічним лікуванням та не ви-

значили конкретного алгоритму лікування захворювання. 

Тому потрібно більше якісних досліджень для визначення 

оптимальної стратегії лікування ПДП [11, 12, 17, 24 – 32].

Консервативне лікування ПДП багато в чому збігається 

з консервативною терапією класичного ХП та має симп-

томатичний характер. Для лікування больового синдро-

му застосовують аналгетики відповідно до «сходинок зне-

болювання» ВООЗ. Показана модифікація способу жит-

тя з відмовою від паління та вживання алкоголю, пацієн-

там призначається дієта. У деяких пацієнтів через стеноз 

ДПК повноцінне ентеральне харчування неможливе, та-

кі пацієнти харчуються парентерально. Хороші результа-

ти застосування соматостатину та його пролонгованих 

аналогів у контролі больового синдрому також описані 

в літературі. Є повідомлення про застосування інгібіто-

рів протонної помпи в комплексній терапії ПДП. У ціло-

му консервативна терапія ПДП є малоефективною, а роль 

та місце препаратів певних груп, лікувальна тактика не-

вивчені [11, 12, 17, 24 – 34].

Ендоскопічні методи, які мають свої переваги й недо-

ліки, широко застосовують в лікуванні ПДП. Серед них – 

папілосфінктеротомія, дилатація та стентування стрик-

тур головної та додаткової проток ПЗ, стентування ЗЖП, 

ДПК за наявності її стенозу, а також дренування панкреа-

тичних псевдокіст. Найчастіше застосовують дренування 

панкреатичних псевдокіст, ефективне у пацієнтів із симп-

томатичними псевдокістами парадуоденальної ділянки, та 

ендоскопічне стентування додаткової протоки ПЗ через 

малий сосочок ДПК. У літературі наведені дані про значне 

покращення загального стану та зменшення болю після 

ендоскопічного стентування додаткової протоки ПЗ при 

ПДП. Проте ендоскопічна терапія має ряд недоліків, зокре-

ма, це високі частота рецидивів та ризик ускладнень у разі 

порушення функції стентів. Також бракує даних, які б на-

дійно свідчили про безпеку та ефективність таких методів 

у довгостроковій перспективі, оскільки навіть у коротко-

строковій перспективі успіх ендоскопічних методів ліку-

вання може варіювати від 37,5 до 80%. Через це багато ав-

торів вважають консервативні та ендоскопічні методи лі-

кування проміжним етапом для стабілізації стану пацієнта 

та корекції функцій органів перед остаточним хірургічним 

лікуванням. Також ендоскопічні та консервативні підходи 

можуть бути остаточною стратегією лікування пацієнтів з 

найлегшими формами ПДП або пацієнтів, що мають про-

типоказання до відкритих хірургічних втручань через су-

путню патологію [11, 12, 17, 24, 26, 31 – 35].

Більшість авторів сходяться на думці, що показаннями 

до хірургічного лікування ПДП є невдалі спроби консерва-

тивних та ендоскопічних методів лікування, виникнення 

ускладнень та неможливість виключення злоякісного про-

цесу. Для хірургічного лікування ПДП запропоновані та ви-

користовуються дуоденозберігаючі резекції ПЗ, резекція 

ДПК із збереженням ПЗ, панкреатодуоденектомія (із збе-

реженням і без збереження пілорусу) та резекція головки 

ПЗ із сегментарною резекцією ДПК (операція Nakao). Хоча 

багато авторів для хірургічного лікування ПДП застосову-

ють здебільшого панкреатодуоденектомію, така радикаль-

на тактика може бути невиправданою для лікування добро-

якісного захворювання. Панкреатодуоденектомія є ефек-

тивним втручанням для лікування ПДП, що виражається у 

зменшенні больового синдрому та відновленні нормаль-

ної маси тіла у післяопераційному періоді,  Більше того, за 
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даними літератури у разі застосування панкреатодуоде-

нектомії із збереженням і без збереження пілорусу ризик 

виникнення ускладнень вищий, ніж у разі застосування 

органозберігаючих операцій [9 – 12, 17, 24 – 28, 36 – 40].

За аналогією з хірургічним лікуванням класичного ХП з 

переважним ураженням головки ПЗ у пацієнтів з ПДП ви-

конують дуоденумзберігаючі резекції ПЗ, зокрема операції 

Фрея та Бегера, Бернську методику тощо. Застосування та-

ких оперативних втручань передбачає резекцію запальних 

тканин головки ПЗ, які спричиняють больовий синдром та 

ускладнення (компресію навколишніх органів і судин), та 

формування панкреатоєюноанастомоза для налагоджен-

ня відтоку панкреатичного соку. Дуоденумзберігаючі ре-

зекції ПЗ можуть бути більш доцільними для лікування 

хворих з ПДП, зважаючи на їх ефективність, яка відпо-

відає панкреатодуоденектомії, та меншу частоту усклад-

нень. Проте на даний момент немає переконливих даних, 

які свідчили б про перевагу однієї з методик [10, 38 – 41].

Операція Nakao вперше була описана для лікування 

інтрапанкреатичної муцинозної неоплазії ПЗ та перед-

бачає виконання резекції 5 – 7 см другої порції ДПК у ді-

лянці виходу її малого та великого сосочків та збереження 

першої, третьої та невеликої частини другої порцій ДПК. 

Реконструктивний етап полягає у виконанні панкреатога-

стростомії та формуванні дуоденодуоденального анасто-

моза. Описано застосування резекції ДПК із збереженням 

ПЗ для лікування ПДП, що обумовлено патоморфологіч-

ними даними про концентрацією патологічних змін при 

ПДП у малому сосочку та стінці ДПК. Роль та місце таких 

процедур у лікуванні ПДП наразі невідома, а отже, має бу-

ти вивчена в майбутніх дослідженнях [39].

Таким чином, у сучасній хірургічній панкреатології не 

існує єдиної класифікації ПДП, багато авторів досі вжива-

ють некоректні терміни щодо  даного захворювання. Не 

визначено чітких показань та немає єдиної думки щодо 

вибору методу хірургічного лікування. Наведене свідчить 

про надзвичайну актуальність проблеми діагностики та 

хірургічного лікування ПДП. Уточнення алгоритмів діа-

гностики, розроблення нових та удосконалення існую-

чих класифікацій захворювання, визначення оптималь-

них термінів застосування оперативних та мініінвазив-

них методів та їх місця у хірургічному лікуванні ПДП да-

дуть змогу покращити результати лікування даної когор-

ти пацієнтів.

Підтвердження
Інформація про фінансування. Дана наукова ро-

бота виконується в рамках комплексної НДР.

Інформація про конфлікт інтересів. Потенційного 

або явного конфлікту інтересів, пов’язаного з цим руко-

писом, немає.
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