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Анатомия двенадцатиперстной кишки 
и терминология
Дуоденальная луковица, имеющая треугольную форму, является пер‑
вой частью двенадцатиперстной кишки, подвешенной на печеноч‑
но‑двенадцатиперстной связке, в которой находятся желчный проток, 
воротная вена и печеночная артерия. Луковица является единствен‑
ным отделом двенадцатиперстной кишки, где она покрыта брюшиной.
Нисходящая двенадцатиперстная кишка является второй ее частью, 
местом, где находится большой панкреатобилиарный (фатеров) со‑
сочек, где открываются общий желчный и панкреатический протоки.
Поперечная (третья) часть двенадцатиперстной кишки располагается 
между аортой и верхними брыжеечными сосудами.
Нисходящая (четвертая) часть двенадцатиперстной кишки заканчива‑
ется в месте перехода в тощую кишку, удерживается на месте подвеши‑
вающей связкой (связкой Трейца). Двенадцатиперстно‑тощекишеч‑
ный переход располагается обычно на уровне привратника желудка 
и двенадцатого грудного позвонка.

Лучевая анатомия
Стенка двенадцатиперстной кишки состоит из четырех слоев: слизи‑
стой оболочки, подслизистой основы, циркулярного и продольного 
гладкого мышечного слоя.
Бруннеровы железы секретируют слизь и щелочную жидкость, со‑
держащую протеолитические ферменты. Они наиболее заметны 
в проксимальных отделах двенадцатиперстной кишки и, увеличива‑
ясь в размерах, могут становиться похожими на множественные по‑
липы (гипертрофия бруннеровых желез) или развиваться в добро‑
качественное неопластическое образование (аденома бруннеровых 
желез).
Вторая и третья части двенадцатиперстной кишки тесно прилежат к го‑
ловке поджелудочной железы, вследствие чего при резекции одного 
из органов обычно требуется резекция другого (панкреатодуэоденэк‑
томия или операция Уиппла).
Двенадцатиперстная кишка находится в переднем параренальном 
пространстве, располагаясь забрюшинно наряду с поджелудочной 
железой и вертикальными сегментами ободочной кишки. При вос‑
палительном поражении одного из этих органов, реже при наличии 
злокачественной опухоли, часто происходит распространение про‑
цесса на другие органы.
Язвы и эрозии двенадцатиперстной кишки встречаются часто, имеют 
мультифакторную этиологию, включая геликобактерную инфекцию. 
Эрозии слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки делают ее 
уязвимой к воздействию кислоты и пищеварительных ферментов, 
вырабатывающихся в желудке.
Вторая часть двенадцатиперстной кишки располагается сразу же спе‑
реди от ворот правой почки. Воспалительные процессы, берущие на‑
чало в двенадцатиперстной кишке (например, при перфорированной 
язве) или со стороны головки поджелудочной железы (панкреатит) 
могут распространяться в правое периренальное пространство, что 
может теоретически симулировать первичный воспалительный про‑
цесс в почке.
Язвы двенадцатиперстной кишки могут перфорироваться, что часто 
приводит к появлению скоплений газа и жидкости как интра‑, так 
и экстраперитонеально, что отражает двойственное положение две‑
надцатиперстной кишки.
Врожденные дивертикулы часто возникают во второй и третьей ча‑
сти двенадцатиперстной кишки и обычно не представляют клиниче‑
ской значимости. Дивертикул, заполненный жидкостью, может быть 
ошибочно принят за кистозное образование поджелудочной железы. 
Околососочковый дивертикул может быть связан с заболеваниями 
билиарной системы; имеется предрасположенность к его ятрогенно‑
му повреждению при эндоскопической папиллотомии. Перфорация 
дивертикула также может происходить спонтанно или в результате 
ведения зонда для искусственного кормления.
Опухоли двенадцатиперстной кишки встречаются относительно не‑
часто по сравнению с новообразованиями других отделов ЖКТ; они 
часто связаны с различными синдромами. Например, у пациентов 
с синдромом Гарднера чаще встречаются аденомы и рак двенадца‑
типерстной кишки, а также сосочковая карцинома. Множественная 
нейроэндокринная неоплазия первого типа (МЭН 1) ассоциирована 
с карциноидными опухолями двенадцатиперстной кишки в допол‑

нение к опухолям околощитовидных желез, поджелудочной желе‑
зы и гипофиза.
Третья часть двенадцатиперстной кишки прилежит к аорте и часто при 
наличии аневризмы брюшного отдела аорты располагается на уров‑
не проксимальной части аневризмы. В некоторых случаях спонтанно, 
или, что происходит чаще после открытого либо эндоваскулярного 
стентирования по поводу аневризмы, может сформироваться фисту‑
ла между аортой и двенадцатиперстной кишкой (аортоэнтеральная), 
что часто приводит к фатальному итогу.

Протоколы исследования
Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ с двойным контрастированием 
остается самым точным методом диагностики для выявления эрозий 
слизистой оболочки, язв, полиповидных поражений; в то же время 
рентгеноскопия при наличии данных изменений используется все ре‑
же, уступая место эндоскопическому исследованию.
Рентгеноскопия также используется для оценки функциональных па‑
тологических изменений двенадцатиперстной кишки, например, при 
синдроме верхней брыжеечной артерии. Мегадуоденум может возни‑
кать при склеродермии; поражение двенадцатиперстной кишки часто 
возникает также у пациентов с целиакией.

Дифференциальный диагноз

Объемное образование двенадцатиперстной кишки 
либо образование, сдавливающее ее снаружи

Частые
z z Псевдокиста поджелудочной железы
z z Протоковая карцинома поджелудочной железы
z z Холецистит
z z Рак желчного пузыря

Менее частые
z z Гепатомегалия
z z Гематома и разрыв двенадцатиперстной кишки
z z Аннулярная поджелудочная железа
z z Опухоли поджелудочной железы и другие: островковоклеточные 

опухоли, серозная цистаденома поджелудочной железы
z z Объемные образования двенадцатиперстной кишки: рак, мета‑

стазы и лимфома, гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(ГИСО)
z z Groove‑панкреатит (панкреато‑дуоденально‑билиарной зоны)
z z Рак ободочной кишки
z z Объемные образования почек: кисты, почечноклеточный рак

Редкие, но важные
z z Киста холедоха
z z Дупликационная киста

Дилатация двенадцатиперстной кишки
Частые причины
z z Илеус
z z Обструкция тонкой кишки
z z Острый панкреатит
z z Синдром верхней брыжеечной артерии
z z Состояние после ваготомии
z z Склеродермия
z z Целиакия

Менее частые
z z Стронгилоидоз
z z Синдром Золлингера–Эллисона

Утолщение складок двенадцатиперстной кишки
Частые причины
z z Дуоденит
z z Язва двенадцатиперстной кишки
z z Гиперплазия бруннеровых желез
z z Острый панкреатит
z z Разрыв и гематома двенадцатиперстной кишки
z z Хроническая почечная недостаточность

Подходы к визуализации двенадцатиперстной кишки



Д
вен

ад
ц

ати
п

ер
стн

ая ки
ш

ка
Подходы к визуализации двенадцатиперстной кишки

311

Менее частые
z z Синдром Золлингера–Эллисона
z z Оппортунистические инфекции кишечника
z z Химический гастродуоденит
z z Болезнь Крона
z z Целиакия
z z Метастазы и лимфома

Дефекты наполнения двенадцатиперстной кишки
Частые
z z Пролабирование слизистой оболочки антрального отдела же‑

лудка
z z Псевдоопухоль изгиба двенадцатиперстной кишки
z z Полипы двенадцатиперстной кишки
z z Гиперплазия бруннеровых желез
z z Протоковая карцинома поджелудочной железы
z z Липома двенадцатиперстной кишки

Менее частые
z z Гематома двенадцатиперстной кишки
z z Эктопическая слизистая оболочка желудка
z z Рак двенадцатиперстной кишки
z z Метастазы и лимфома
z z ГИСО
z z Опухоль Фатеровой ампулы
z z Гамартомный полипоз
z z Синдром Гарднера
z z Киста холедоха

Редкие, но важные
z z Мезенхимальная опухоль
z z Дупликационная киста
z z Карциноидная опухоль

(Слева) Двенадцатиперстная 
кишка располагается забрюшинно 
за исключением луковицы (пер‑
вой части) . Третья часть две‑
надцатиперстной кишки прохо‑
дит спереди от аорты и позади 
верхних брыжеечных сосудов . 
(Справа) Вторая часть двенад‑
цатиперстной кишки прилежит 
к головке поджелудочной железы 
и находится в непосредственной 
близости от ворот правой поч‑
ки. Фатерова ампула  распо‑
лагается вдоль медиальной стен‑
ки второй части двенадцатиперст‑
ной кишки. При помощи печеноч‑
но‑двенадцатиперстной связки 

, в которой проходят желчный 
проток, воротная вена и печеноч‑
ная артерия, двенадцатиперстная 
кишка прикрепляется к воротам 
печени.

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, визуализи‑
руется типичный дивертикул  
со стороны медиального края вто‑
рой части двенадцатиперстной 
кишки. (Справа) На аксиальной 
КТ у этого же пациента определя‑
ется уровень «жидкость‑газ» в ди‑
вертикуле двенадцатиперстной 
кишки . Дивертикул, полностью 
заполненный жидкостью, может 
выглядеть как кистозное объем‑
ное образование в головке под‑
желудочной железы.
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(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ у пациен‑
та с синдромом верхней бры‑
жеечной артерии, визуализиру‑
ется прямая демаркационная ли‑
ния  посредине двенадцати‑
перстной кишки с дилатацией 
просвета проксимальных отде‑
лов . Остальные отделы тонкой 
кишки не изменены. (Справа) 
На рентгенограмме, полученной 
при рентгеноскопии верхних от‑
делов ЖКТ у пациента, страдаю‑
щего склеродермией, определя‑
ется мегадуоденум . Дилатация 
просвета тонкой кишки и «исто‑
щенные» (тонкие и близко приле‑
жащие друг к другу) складки тон‑
кой кишки  являются типичны‑
ми изменениями при этом забо‑
левании.

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, определя‑
ются множественные мелкие по‑
липовидные образования  
в луковице и нисходящей части 
двенадцатиперстной кишки. При 
эндоскопической биопсии была 
обнаружена гиперплазия и эле‑
менты гамартомы из бруннеро‑
вых желез. (Справа) На рентге‑
нограмме, полученной во время 
рентгеноскопии верхних отделов 
ЖКТ у молодого пациента, стра‑
дающего раком двенадцатипер‑
стной кишки и синдромом Гард‑
нера, определяется большое объ‑
емное образование , заполня‑
ющее значительную часть второй 
и третьей порции двенадцатипер‑
стной кишки. Обратите внима‑
ние на характерный вид «огрыз‑
ка яблока», схожий с таковым при 
раке ободочной кишки.

(Слева) На рентгенограмме 
(кадр из рентгеноскопическо‑
го исследования верхних отделов 
ЖКТ) определяется объемное об‑
разование , обусловливающее 
резкое сужение просвета двенад‑
цатиперстной кишки и неровность 
контуров (или деструкцию) сли‑
зистой оболочки. (Справа) На 
корональной КТ с контрастным 
усилением у этого же пациента 
определяется мягкотканное объ‑
емное образование  в просвете 
двенадцатиперстной кишки. Бы‑
ла выполнена резекция образова‑
ния, подтвержден большой аде‑
номатозный полип с очагами зло‑
качественной трансформации.
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(Слева) На КТ определяется утол‑
щение стенки желудка  с нали‑
чием внепросветно расположен‑
ного перорального контрастно‑
го вещества и газа , утекшего 
из луковицы двенадцатиперстной 
кишки. При оперативном вмеша‑
тельстве была подтверждена пер‑
форация язвы луковицы двенад‑
цатиперстной кишки, был также 
обнаружен гастрит. (Справа) На 
аксиальной КТ с контрастным уси‑
лением визуализируются вклю‑
чения газа в периренальном про‑
странстве, окружающие почку 

. Эти изменения позволяют за‑
подозрить первичные измене‑
ния в почке, однако правильное 
заключение о перфорации яз‑
вы желудка выставляется при об‑
наружении внепросветного га‑
за вокруг второй и третьей части 
двенадцатиперстной кишки , 
а также утолщения ее стенки.

(Слева) На аксиальной КТ с кон‑
трастным усилением у пожилого 
мужчины с жалобами на тошно‑
ту и раннее насыщение визуали‑
зируется неизмененный желудок, 
луковица двенадцатиперстной 
кишки  и головка поджелудоч‑
ной железы . (Справа) На ак‑
сиальной КТ с контрастным уси‑
лением у этого же пациента опре‑
деляется большое, неравномерно 
усиливающееся при контрастиро‑
вании объемное образование  
двенадцатиперстной кишки.

(Слева) На корональной КТ 
(МПР) у этого же пациента ви‑
зуализируется экзофитное ги‑
перваскулярное образование 

 двенадцатиперстной кишки. 
(Справа) На другой томограмме 
(МПР) у этого же пациента опре‑
деляются очаги некроза  и обы‑
звествления  в образовании 

. Все признаки являются харак‑
терными для ГИСО двенадцати‑
перстной кишки, подтвержден‑
ной на операции. Двенадцати‑
перстная кишка является одним 
из наиболее распространенных 
мест возникновения ГИСО.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Псевдоопухоль изгиба двенадцатиперстной кишки

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Псевдоопухоль двенадцатиперстной кишки
z z Псевдоопухоль изгиба двенадцатиперстной кишки
z z Избыточное количество слизистой оболочки двенадцатиперст‑

ной кишки, имитирующей полиповидное объемное образование

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Избыточное количество слизистой оболочки проявляется нали‑

чием дефекта наполнения в просвете в области перехода первой 
и второй части двенадцатиперстной кишки
{  { Псевдоопухоль располагается в области угла, образованного 

луковицей и нисходящей частью двенадцатиперстной кишки
{  { В области перехода в забрюшинное пространство двенадца‑

типерстная кишка образует острый угол, ее складки становят‑
ся более выраженными

z z Псевдоопухоль может быть ошибочно принята даже за изъяз‑
вленное объемное образование, с наличием бариевой взвеси 
между складками слизистой оболочки
z z Внешний вид при рентгеноскопии верхних отделов ЖКТ не явля‑

ется статичным
{  { Дефект наполнения может исчезать в положении пациента 

стоя и на левом боку или при компрессии
{  { Перистальтика остается нормальной

z z На КТ может выглядеть как полиповидное объемное образование
{  { Минусом КТ является невозможность оценки изменений пе‑

ристальтики в режиме реального времени и при различных 
положениях пациента
{  { Псевдоопухоль характеризуется такими же лучевыми характе‑

ристиками (в частности, параметрами контрастного усиления) 
как и слизистая оболочка остальных отделов двенадцатипер‑
стной кишки

z z Лучший метод визуализации: рентгеноскопия верхних отделов 
ЖКТ с выполнением рентгенограмм
{  { Характерная локализация и изменчивый внешний вид явля‑

ются ключевыми признаками
{  { Исследование выполняется во множестве плоскостей в поло‑

жении пациента стоя и лежа на животе
{  { Также рентгеноскопия выполняется с компрессией и без нее

z z Эндоскопическое исследование используется для подтвержде‑
ния диагноза
{  { Обычно не является необходимым

(Слева) На аксиальной КТ с кон‑
трастным усилением визуали‑
зируется хорошо заметное объ‑
емное образование мягкоткан‑
ной плотности  в проксималь‑
ных отделах двенадцатиперстной 
кишки. (Справа) На корональ‑
ной КТ с контрастным усилением 
у этого же пациента определяется 
то же самое объемное мягкоткан‑
ное образование  в месте пе‑
рехода первой части двенадца‑
типерстной кишки во вторую. Та‑
кая типичная локализация долж‑
на подтверждать диагноз, однако 
КТ имеет недостаток в виде не‑
возможности оценки изменений 
в режиме реального времени.

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, определя‑
ется двенадцатиперстная кишка, 
изогнутая под острым углом в об‑
ласти перехода луковицы (в об‑
ласти верхушки) во вторую часть. 
Из‑за изгиба двенадцатиперст‑
ной кишки в этой области возни‑
кает складчатость и избыточная 
толщина стенки , что и пред‑
ставляет собой псевдоопухоль. 
(Справа) На рентгенограмме, 
захватывающей большее коли‑
чество тканей, определяется, что 
псевдоопухоль  образована из‑
быточным количеством слизистой 
оболочки двенадцатиперстной 
кишки вдоль внутреннего края ее 
изгиба между луковицей и нис‑
ходящей частью. При ФГДС было 
подтверждено отсутствие патоло‑
гических изменений со стороны 
двенадцатиперстной кишки.



Д
вен

ад
ц

ати
п

ер
стн

ая ки
ш

ка

315

КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Дивертикул двенадцатиперстной кишки

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Истинный дивертикул
{  { Локализация: медиальная (70%) сторона нисходящей части 

двенадцатиперстной кишки в периампулярной области, тре‑
тья или четвертая часть (26%), или латеральная (4%) сторона 
нисходящей части двенадцатиперстной кишки
{  { В дивертикуле могут обнаруживаться дефекты наполнения, 

обусловленные пищей и газом
{  { На КТ дивертикул, заполненный жидкостью, может симулиро‑

вать кистозное образование головки поджелудочной железы
{  { Обычно на КТ в дивертикуле определяется уровень «жид‑

кость‑газ»
z z Интралюминальный дивертикул
{  { Признак «ветроуказателя»: глобулярная структура различной 

длины, заполненная бариевой взвесью, начинающаяся во 
второй части двенадцатиперстной кишки, дно которой рас‑
пространяется в третью часть, окруженная тонкой рентгеноне‑
гативной полоской
{  { На КТ определяется контрастное вещество и газ в дивертику‑

ле, окруженный контрастом в просвете двенадцатиперстной 
кишки и отделенный от него тонкой стенкой дивертикула

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Псевдокиста поджелудочной железы
z z Кистозная опухоль поджелудочной железы
z z Перфорация язвы двенадцатиперстной кишки

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Периампулярный дивертикул
{  { Может являться фактором, предрасполагающим к развитию не‑

состоятельности сфинктера Одди, рефлюксу, холелитиазу
{  { Делает более трудной и опасной эндоскопическую сфинкте‑

ротомию
z z Перфорация дивертикула двенадцатиперстной кишки
{  { Симптомы и признаки неотличимы от перфорации язвы или 

панкреатита
{  { Может возникать спонтанно или вследствие инструменталь‑

ного вмешательства (эндоскопической процедуры или введе‑
ния зонда для искусственного кормления)

(Слева) На рентгенограмме 
(кадр из рентгеноскопическо‑
го исследования верхних отде‑
лов ЖКТ) у мужчины 75 лет без 
какой‑либо симптоматики опре‑
деляется большое, ровное выпя‑
чивание  со стороны верхне‑
го края третьей части двенадца‑
типерстной кишки. (Справа) На 
аксиальной КТ у этого же паци‑
ента визуализируется дивертикул 

, заполненный остатками пищи 
и газом, который можно ошибоч‑
но принять за абсцесс, содержа‑
щий включения газа, однако от‑
сутствие симптоматики или вос‑
палительных изменений на КТ по‑
зволяет установить диагноз.

(Слева) На аксиальной КТ у это‑
го же пациента визуализируется 
скопление газа , расположен‑
ное медиально и сзади от воспа‑
ленной двенадцатиперстной киш‑
ки . На операции была обна‑
ружена перфорация дивертикула 
двенадцатиперстной кишки, ко‑
торая может возникать спонтан‑
но либо после инструментально‑
го исследования верхних отделов 
ЖКТ. (Справа) На рентгенограм‑
ме (кадр из рентгеноскопическо‑
го исследования верхних отделов 
ЖКТ) визуализируется интралю‑
минальный дивертикул , име‑
ющий вид «ветроуказателя», рас‑
положенный в просвете двенад‑
цатиперстной кишки.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Дуоденит

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ, КТ с контрастным уси‑

лением
z z Лучший диагностический критерий
{  { При рентгеноскопии: афтозные язвы, утолщение складок, 

спазм луковицы двенадцатиперстной кишки (возможно, так‑
же антрального отдела желудка)
{  { На КТ с контрастным усилением: утолщение стенки двенадца‑

типерстной кишки, возможно также наличие воспалительных 
изменений со стороны расположенных рядом тканей

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Холецистит
z z Панкреатит
z z Почечная колика

ПАТОЛОГИЯ
z z Дуоденит обычно сочетается с гастритом
{  { Характеризуются аналогичными изменениями: наличием 

эрозий слизистой оболочки, утолщением складок, спазмом

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Боль в животе, тошнота, рвота

z z Другие признаки/симптомы
{  { Желудочно‑кишечное кровотечение при наличии более глу‑

боких язв
z z Эпидемиология
{  { Helicobacter pylori и прием НПВС

z z Лечение заключается в использовании ингибиторов протонной 
помпы, а также антибиотиков для эрадикации H. pylori

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
z z Дуоденит часто сочетается с гастритом
z z Симптомы дуоденита неотличимы от пептической язвы
{  { Наличие только поверхностных (афтозных) эрозий и утол‑

щения складок является отличительной чертой дуоденита по 
сравнению с язвой двенадцатиперстной кишки

z z Диагноз обычно устанавливается на основании данных эндоско‑
пического исследования

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, визуали‑
зируются афтозные язвы  в ан‑
тральном отделе желудка и ду‑
оденальной луковице, опреде‑
ляется также утолщение скла‑
док двенадцатиперстной кишки 

 — ​изменения, являющиеся ти‑
пичными для гастрита и дуодени‑
та. (Справа) На рентгенограмме 
верхних отделов ЖКТ определя‑
ется узловое утолщение складок 

 и отсутствие растяжимости ан‑
трального отдела желудка в ре‑
зультате гастрита.

(Слева) На другой рентгено‑
грамме, полученной при рентге‑
носкопии верхних отделов ЖКТ, 
определяется спазм и утолще‑
ние складок двенадцатиперст‑
ной кишки  в результате дуо‑
денита. (Справа) На аксиаль‑
ной КТ с контрастным усилением 
у этого же пациента определяет‑
ся сужение просвета и утолще‑
ние стенки второй части двенад‑
цатиперстной кишки, а также вос‑
паление окружающих тканей  
вследствие дуоденита.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Определение
z z Воспаление двенадцатиперстной кишки, обусловленное любой 

причиной

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ: афтозные язвы в луко‑

вице двенадцатиперстной кишки; утолщение складок в ан‑
тральном отделе желудка и луковице двенадцатиперстной 
кишки
{  { КТ с контрастным усилением: утолщение стенки двенадцати‑

перстной кишки, также возможны воспалительные изменения 
окружающих тканей

z z Морфология
{  { Отдельно расположенные эрозии, окруженные отечным «ва‑

лом» в виде кольца

Рекомендации по визуализации
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ, КТ с контрастным уси‑

лением
z z Выбор протокола исследования
{  { Пероральное либо внутривенное контрастирование

Рентгеноскопия
z z Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ
{  { Спазм двенадцатиперстной кишки, утолщение складок
{  { Поверхностные или глубокие язвы
{  { Задержка опорожнения желудка или обструкция выходно‑

го отдела

КТ
z z КТ с контрастным усилением
{  { Сужение двенадцатиперстной кишки, утолщение складок, 

растяжение желудка с наличием в нем газа или жидкости
{  { Эктопический газ либо жидкость при перфорации
{  { Выход перорально принятого контрастного вещества в перед‑

нее параренальное пространство или в брюшную полость
{  { Наличие жидкости возле утолщенной стенки двенадцатипер‑

стной кишки

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Холецистит
z z Камни в желчном пузыре на УЗИ или КТ, внедрение камня в шей‑

ку желчного пузыря, утолщение стенки больше 3 мм
z z Положительный симптом Мерфи, обнаруживаемый во время УЗИ
z z Помутнение жировой клетчатки сальника возле желчного пузы‑

ря, обнаруживаемое на КТ с контрастным усилением

Панкреатит
z z Диффузное либо ограниченное увеличение поджелудочной же‑

лезы
z z Наличие жидкости или инфильтративных изменений перипанк‑

реатических тканей

Почечная колика
z z Нефромегалия, гидронефроз, наличие конкремента высокой 

плотности в мочеточнике
z z Наличие жидкости в периренальном пространстве при разрыве 

почечной чашечки

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
z z Этиология

{  { Наиболее частый этиологический фактор — ​геликобактерная 
инфекция
{  { Прием НПВС — ​вторая по распространенности причина
{  { Намного менее частые причины:

–– Болезнь Крона
–– Лучевая терапия
–– Панкреатит
–– Вирусная либо бактериальная инфекция

z z Сопутствующие патологические изменения
{  { Гастрит обычно сочетается с дуоденитом

–– Изменения схожи и включают в себя эрозии слизистой 
оболочки, утолщение складок и спазм

Макроскопические и хирургические особенности
z z Воспаление слизистой оболочки в сочетании с подслизистым 

отеком
z z Поверхностные (афтозные) эрозии либо глубокие язвы

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { Боль в животе, тошнота, рвота

z z Другие признаки/симптомы
{  { Желудочно‑кишечное кровотечение при глубоких язвах

Демография
z z Возраст
{  { Обычно > 40 лет
{  { Дети также могут заболевать; причина заболевания у них 

обычно не связана с H. pylori
z z Эпидемиология
{  { Геликобактерная инфекция
{  { Частота встречаемости увеличивается с возрастом

–– В возрасте 20 лет частота встречаемости составляет 20%, 
в возрасте 40 лет — ​40%, в 60 лет — ​60%

Лечение
z z С целью терапии при наличии H. pylori используются антибиоти‑

ки и ингибиторы протонной помпы
z z При пептической язвенной болезни лечение заключается в изо‑

лированном приеме ингибиторов протонной помпы

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
z z Дуоденит часто сочетается с гастритом
z z Симптомы неотличимы от таковых при пептических язвах
{  { Диагноз обычно устанавливается путем эндоскопического ис‑

следования

Советы по интерпретации изображений
z z Наличие только поверхностных (афтозных) эрозий и утолщения 

складок позволяет отличить дуоденит от язвы двенадцатиперст‑
ной кишки
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Язва двенадцатиперстной кишки

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Эрозия слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z 95% язв находятся в луковице двенадцатиперстной кишки, 5% 

располагаются в постлуковичных отделах
z z Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ: наличие четко очер‑

ченного скопления бариевой взвеси, а также складок, сходящих‑
ся к краю язвы
{  { Деформация луковицы (за счет отека, спазма, а также рубце‑

вания)
{  { Возникновение псевдодивертикулов между спазмированны‑

ми участками и зонами фиброза
{  { Из‑за псевдодивертикулов луковица приобретает форму 

«клеверного листа»
z z Для обнаружения перфорации используется КТ с внутривенным 

и пероральным контрастным усилением
{  { Утолщение стенки и сужение просвета двенадцатиперстной 

кишки
{  { Газ вне просвета кишки (интра‑ и ретроперитонеально), воз‑

можно, также контрастное вещество

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Воспаление двенадцатиперстной кишки
z z Стриктура двенадцатиперстной кишки
z z Рак двенадцатиперстной кишки

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Язвы двенадцатиперстной кишки встречаются в 2–3 раза чаще, 

чем язвы желудка
z z Жгучая, ноющая, тянущая боль в эпигастрии, возникающая через 

2–4 часа после приема пищи, купирующаяся приемом антацид‑
ных препаратов либо продуктов
z z Болевые эпизоды, периодически возникающие в течение не‑

скольких дне или недель, чередуются с более длительными без‑
болевыми периодами

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА
z z Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ с бариевой взвесью и КТ 

являются взаимодополняющими методами диагностики язвы 
и осложнений
z z Эрадикация H. pylori является первой ступенью в лечении
{  { Также эффективны ингибиторы протонной помпы

z z Эффективное медикаментозное лечение намного уменьшает ча‑
стоту оперативных вмешательств

(Слева) На рисунке показана 
язва двенадцатиперстной киш‑
ки с наличием деформации лу‑
ковицы вследствие конвергенции 
складок и спазма. (Справа) На 
рентгенограмме, полученной при 
рентгеноскопии верхних отделов 
ЖКТ, определяется деформация 
луковицы двенадцатиперстной 
кишки в виде «клеверного листа» 
с наличием язвы  в его центре. 
Другие части «клеверного листа» 
являются сводами или «кармана‑
ми» луковицы двенадцатиперст‑
ной кишки. В качестве ориентира 
отмечен привратник .

(Слева) На аксиальной КТ с кон‑
трастным усилением, выпол‑
ненной мужчине 42 лет, у кото‑
рого возникла острая сильная 
боль в животе, а также появи‑
лось защитное напряжение мышц 
брюшной стенки, визуализиру‑
ются распространенные скопле‑
ния свободного газа , распола‑
гающиеся интраперитонеально, 
появившиеся в результате перфо‑
рации язвы двенадцатиперстной 
кишки. (Справа) На аксиаль‑
ной КТ с контрастом у этого же па‑
циента определяется утолщение 
стенки желудка , которое, ве‑
роятно, обусловлено гастритом. 
Вентральнее луковицы двенадца‑
типерстной кишки и антрального 
отделу желудка визуализируются 
мелкие включения внепросветно‑
го газа и перорального контраста 

, что свидетельствует о язве как 
о причине перфорации.
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ТЕРМИНОЛОГИЯ

Синоним
z z Пептическая язвенная болезнь

Определение
z z Эрозия слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ

Общая характеристика
z z Лучший диагностический критерий
{  { Четко очерченное скопление бариевого контраста с наличием 

складок, сходящихся к краю язвы при рентгеноскопии верх‑
них отделов ЖКТ

z z Локализация
{  { 95% язв располагаются в области луковицы, 5% в постлуко‑

вичном отделе
–– Бульбарные язвы локализуются в области верхушки, цен‑

тральной части, либо в основании луковицы двенадцати‑
перстной кишки

–– Постбульбарные язвы: медиальная стенка проксимальной 
части нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки над 
Фатеровым сосочком

z z Размер
{  { Большинство язв имеют размер меньше 1 см на момент об‑

наружения
z z Морфология
{  { Скопления бариевой взвеси округлой либо овоидной формы
{  { 5% язв двенадцатиперстной кишки имеют линейную конфи‑

гурацию

Рентгеноскопия
z z Рентгеноскопия с двойным контрастированием
{  { Бульбарные язвы

–– Стойкая, небольшая язвенная ниша округлой, овоидной 
либо линейной формы

–– Ровный, рентгенонегативный язвенный вал, образованный 
отечной слизистой оболочкой

–– Конвергенция складок к краю язвенной ниши
–– Кольцевая тень, образованная «ободком» бариевой взве‑

си, окружающей язву, расположенную на передней стенке 
и не заполненную бариевым контрастом (при одновремен‑
ном заполнении просвета кишки воздухом и контрастным 
веществом)

–– Деформация луковицы двенадцатиперстной кишки в ре‑
зультате отека, спазма и рубцевания

–– Остаточное вдавление в центральной части рубца может 
имитировать язвенную нишу

–– Между спазмированными участками и зонами фиброза 
возникают псевдодивертикулы

–– Из‑за пседодивертикулов луковица принимает форму 
«клеверного листа»

{  { Постбульбарные язвы
–– Ровное, округлое выпячивание стенки на противополож‑

ной от язвы стороне, обусловленное отеком и спазмом
–– Кольцевая стриктура, обусловленная эксцентрическим 

сужением просвета за счет рубцевания
{  { Гигантские язвы двенадцатиперстной кишки (больше 2 см)

–– Всегда локализуются в луковице двенадцатиперстной кишки
–– Фактически замещают луковицу, ошибочно могут прини‑

маться за рубцовые изменения или за отсутствие патологи‑
ческих изменений со стороны луковицы двенадцатиперст‑
ной кишки

–– Ключевой признак: фиксированная (неизменная) конфи‑
гурация

–– Сужение просвета на ограниченном участке из‑за отека 
и спазма приводит к обструкции выходного отдела

КТ
z z КТ с контрастным усилением (с использованием водораствори‑

мого перорального контраста)

{  { Признаки пенетрации и перфорации
–– Утолщение стенки и сужение просвета 12-перстной кишки
–– Инфильтрация окружающей жировой клетчатки или орга‑

нов (поджелудочной железы)
–– Наличие внепросветных включений газа, расположенных 

внутри‑ или забрюшинно, возможно, также энтерального 
контрастного вещества

–– Наличие в верхних отделах брюшной полости включений 
газа, расположенных как интра‑, так и экстраперитоне‑
ально, является признаком, особенно специфичным для 
перфорации двенадцатиперстной кишки

Рекомендации по визуализации
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия с двойным контрастированием
{  { КТ с внутривенным или пероральным контрастированием для 

определения перфорации
z z Выбор протокола исследования
{  { С целью визуализации язв передней стенки двенадцатиперст‑

ной кишки выполняется рентгеноскопия в положении пациен‑
та лежа на животе (с компрессией)
{  { Позитивное пероральное контрастирование помогает под‑

твердить перфорацию на КТ

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ

Воспаление двенадцатиперстной кишки
z z Дуоденит: воспаление без наличия явных язв
z z Болезнь Крона
{  { Обычно происходит поражение антрального отдела желудка
{  { Узловидное утолщение складок, внешний вид «булыжной мо‑

стовой»
{  { Одна и большее количество стриктур второй и третьей части две‑

надцатиперстной кишки, что приводит к выраженной обструк‑
ции и дилатации проксимальных отделов (мегадуоденум)

z z Туберкулез
{  { Обычно поражается антральный отдел желудка
{  { Язвы, утолщение складок, сужение просвета; или формиро‑

вание фистулы
{  { Увеличение лимфоузлов возле двенадцатиперстной кишки 

приводит к сужению просвета и обструкции

Стриктура двенадцатиперстной кишки
z z Панкреатит
{  { Утолщение складок в сочетании со сдавливанием с медиаль‑

ной стороны, расширение «подковы» 12-перстной кишки
{  { Диагноз панкреатита устанавливается на основании результа‑

тов КТ и клинических признаков
z z Образование пролежней, обусловленных конкрементами в би‑

лиарной системе и их попаданием в двенадцатиперстную кишку
{  { Дефект наполнения в двенадцатиперстной кишке, прозрач‑

ный для рентгеновских лучей (конкремент)
{  { Воспаление слизистой оболочки, изъязвления, кровоизлия‑

ние, перфорация, обструкция
{  { Заброс бариевой взвеси в желчный пузырь, желчные протоки

Рак двенадцатиперстной кишки
z z Составляет меньше 1% от всех раковых опухолей ЖКТ
z z Локализуется в постлуковичных отделах в области Фатерова со‑

сочка либо дистальнее
z z Представляет собой полиповидное, язвенное либо циркулярное 

поражение
z z Обусловливает сужение просвета и утолщение стенки

Дивертикул двенадцатиперстной кишки
z z Часто является случайной находкой при рентгеновских исследо‑

ваниях с бариевой взвесью
z z Чаще всего располагается в области медиального края нисходящего 

отдела двенадцатиперстной кишки, в периампулярной области
z z Представлено гладким округлым выпячиванием со стороны ме‑

диального края нисходящего отдела двенадцатиперстной кишки
z z Форма дивертикула может изменяться во время исследования
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z z Дивертикул можно отличить от постбульбарной язвы по измен‑
чивости его формы и отсутствию воспалительных изменений

Внешняя инвазия
z z Рак поджелудочной железы
{  { Расширение «подковы» двенадцатиперстной кишки при рент‑

геноскопии верхних отделов ЖКТ
{  { Диагноз устанавливается на основании данных КТ, ЭУС, а так‑

же клинических признаков
–– Например, при выявлении гиподенсного объемного обра‑

зования, обусловливающего обструкцию панкреатического 
и желчных протоков

z z Рак желчного пузыря
{  { Сдавливание луковицы либо проксимальных отделов две‑

надцатиперстной кишки
{  { На КТ определяется объемное образование и утолщение стен‑

ки желчного пузыря
z z Метастазы в стенке двенадцатиперстной кишки
{  { Множественные подслизистые образования либо участки по‑

ражения в виде «бычьего глаза»
{  { КТ и клинические признаки позволяют отличить метастазы от 

язвы двенадцатиперстной кишки

Гематома двенадцатиперстной кишки
z z Объемное образование с хорошо определяющимися контурами, 

расположенное в стенке и приводящее к стенозу, обструкции
z z Диффузное кровоизлияние может приводить к утолщению скла‑

док; складки становятся спикулообразными либо принимают 
вид «отпечатка пальца»

ПАТОЛОГИЯ

Общая характеристика
z z Этиология
{  { Существует два основных фактора риска: H. pylori (95–100%) 

и НПВС
{  { Другие факторы риска: прием стероидных препаратов, употре‑

бление табака, алкоголя, кофе; стресс; билиарный рефлюкс
{  { Менее частые причины:

–– Синдром Золлингера–Эллисона
–– Гиперпаратиреоз
–– Хроническая почечная недостаточность
–– Хроническая обструктивная болезнь легких

{  { Патогенез
–– H. pylori способствует повреждению слизистой оболочки 

желудка и двенадцатиперстной кишки
–– Гиперпродукция кислоты и ускоренное опорожнение 

желудка приводит к усилению воздействия кислоты на 
двенадцатиперстную кишку

z z Генные изменения
{  { Генные заболевания

–– Множественная эндокринная неоплазия I типа (МЭН 1)
–– Системный мастоцитоз

{  { Конкордантность выше у монозиготных близнецов
{  { Частота возникновения выше у людей с первой группой крови

z z Множественность
{  { Язвы в луковице двенадцатиперстной кишки и в других отде‑

лах, позволяют заподозрить синдром Золлингера–Эллисона

Макроскопические и хирургические особенности
z z Язва округлой или овоидной формы, как будто «выштампованная», 

с ровными стенками; слизистая оболочка возле язвы плоская

Микроскопия
z z Некротический дебрис, зоны активного воспаления, грануляции 

и рубцовая ткань

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ

Проявления
z z Наиболее частые признаки/симптомы
{  { В некоторых случаях может протекать бессимптомно

{  { Жгучая, ноющая, тянущая боль в эпигастрии, возникающая 
через 2–4 часа после еды

–– Купируется приемом антацидных препаратов либо пищи
{  { Пробуждение ото сна из‑за боли (66%)
{  { Другие признаки/симптомы

–– Болевые эпизоды, длящиеся в течение нескольких дней 
или недель, чередующиеся с более длительными безболе‑
выми интервалами

–– Редко возникает отсутствие желания принимать пищу и по‑
теря веса
�� Вес увеличивается из‑за приема избыточного количества 
пищи с целью облегчения боли

z z Лабораторная диагностика
{  { Серологические исследования на H. pylori, уреазный дыха‑

тельный тест
z z Диагноз устанавливается на основании данных эндоскопическо‑

го исследования и биопсии

Демография
z z Возраст
{  { Взрослые

z z Пол
{  { М = Ж

z z Эпидемиология
{  { Заболеваемость: 200 тысяч случаев в течение года
{  { В 2–3 раза чаще по сравнению с язвами желудка

Течение и прогноз
z z Осложнения
{  { Кровотечение, перфорация, обструкция, формирование фи‑

стулы
{  { Гигантские язвы двенадцатиперстной кишки чаще дают ос‑

ложнения
z z Прогноз: благоприятный при лечении

Лечение
z z При язвах, не ассоциированных с H. pylori: блокаторы 

H2‑гистаминовых рецепторов (циметидин, ранитидин, фамоти‑
дин); ингибиторы протонной помпы (омепразол, лансопразол)
z z При язвах, ассоциированных с H. pylori: лечение, направлен‑

ное на устранение геликобактерной инфекции, и блокаторы 
H2‑гистаминовых рецепторов
{  { Антигеликобактерная терапия: метронидазол, препараты 

висмута, кларитромицин, амоксициллин, тетрациклины
z z Другие препараты: сукральфат
z z Продолжение лечения при наличии стойких язв и осложнений

ДИАГНОСТИЧЕСКАЯ ПАМЯТКА

Следует учесть
z z Эрадикация H. pylori является первым шагом в лечении
{  { В сочетании с антацидными препаратами (например, ингиби‑

торами протонной помпы)

Советы по интерпретации изображений
z z Необходимо обращать внимание на деформацию луковицы две‑

надцатиперстной кишки
z z Для оценки язв, расположенных в передней стенке двенадцати‑

перстной кишки, требуется рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ 
в положении пациента лежа на животе с компрессией
z z При подозрении на перфорацию выполняется КТ с пероральным 

и внутривенным контрастированием
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(Слева) На рентгенограмме по‑
лученной у мужчины 68 лет с бо‑
лью в верхних отделах живота, 
определяется сужение антраль‑
ного отдела желудка с наличием 
язвы , проецирующейся в об‑
ласти малой кривизны. Обрати‑
те внимание на рентгенонегатив‑
ный «воротничок»  в основа‑
нии язвенной «ниши», заполнен‑
ной бариевой взвесью. Луковица 
двенадцатиперстной кишки де‑
формирована и спазмирова‑
на с наличием складок, радиаль‑
но сходящихся к скоплению бари‑
евой взвеси  в «нише» на пе‑
редней стенке, носящей стойкий 
характер. (Справа) На рентгено‑
грамме полученной у этого же па‑
циента визуализируется язва же‑
лудка , проецирующаяся на не‑
котором удалении в области ма‑
лой кривизны, и «воротничок» 
язвы в основании скопления ба‑
риевой взвеси.

(Слева) На аксиальном КТ сре‑
зе верхних отделов живота с кон‑
трастным усилением, выполнен‑
ном мужчине 24 лет, у которо‑
го на фоне хронического боле‑
вого синдрома возникла острая 
боль в верхних отделах живота, 
визуализируются расположенные 
интраперитонеально включения 
свободного газа . (Справа) На 
аксиальной КТ с контрастным уси‑
лением у этого же пациента две‑
надцатиперстная кишка в области 
луковицы и в постлуковичном от‑
деле выглядит утолщенной, опре‑
деляется также инфильтрация жи‑
ровой клетчатки , что характер‑
но для перфорации язвы двенад‑
цатиперстной кишки.

(Слева) На аксиальной КТ с кон‑
трастным усилением у мужчины 
75 лет с жалобами на боль в жи‑
воте и тошноту визуализирует‑
ся растянутый желудок , опре‑
деляются также воспалительные 
изменения тканей, окружающих 
вторую часть двенадцатиперстной 
кишки и головку поджелудочной 
железы, а также включения вне‑
просветного газа , что означа‑
ет перфорацию дуоденальной яз‑
вы. (Справа) На аксиальной КТ 
с контрастом у другого пациента 
определяется скопление пузырь‑
ков газа вокруг забрюшинно рас‑
положенной части двенадцати‑
перстной кишки , распростра‑
няющееся также в периреналь‑
ное пространство  через ворота 
почки. Во время операции под‑
твердилась язва двенадцатипер‑
стной кишки.
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КЛЮЧЕВАЯ ИНФОРМАЦИЯ

Гиперплазия бруннеровых желез

ТЕРМИНОЛОГИЯ
z z Гиперплазия подслизистых желез двенадцатиперстной кишки, не 

носящая неопластический характер

ВИЗУАЛИЗАЦИЯ
z z Лучший метод диагностики
{  { Рентгеноскопия верхних отделов ЖКТ с бариевой взвесью 

и эндоскопическая ультрасонография
z z Диффузный тип (гиперплазия бруннеровых желез)
{  { Множественные мелкие подслизистые узлы (меньше 5 мм) 

в проксимальных отделах двенадцатиперстной кишки
{  { Внешний вид, напоминающий «булыжную мостовую» или 

«клубнику»
z z Солитарный тип (гамартома бруннеровых желез)
{  { Солитарное образование на широком основании или на нож‑

ке, больше 5 мм, располагающееся в проксимальных отделах 
двенадцатиперстной кишки

z z На ЭУС определяется гипоэхогенное подслизистое образование 
неоднородной структуры

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ
z z Дуоденит
{  { Характеризуется диффузными воспалительными изменениями

z z Псевдоопухоль изгиба двенадцатиперстной кишки
{  { Избыточная слизистая оболочка может имитировать объем‑

ное образование в просвете кишки
z z Гамартомный полипоз (Пейтца–Егерса)
{  { Имеются сопутствующие изменения (пигментация кожи, сли‑

зистых оболочек и т. д.)
z z Семейный полипоз
{  { Сочетается с изменениями внекишечной локализации (эпи‑

дермоидной кистой, липомой, фибромой, десмоидными 
опухолями и т. д.)

z z Метастазы в стенке двенадцатиперстной кишки и лимфома
{  { Метастазы: округлые подслизистые образования с наличием 

симптома «мишени» или «бычьего глаза», часто с изъязвле‑
ниями

КЛИНИЧЕСКИЕ ОСОБЕННОСТИ
z z Наиболее частым симптомом является боль в эпигастрии
z z При диффузном типе лечение не требуется
z z В случаях наличия гамартомы большого размера необходима ре‑

зекция, эндоскопическая или открытым способом, для гистоло‑
гической верификации

(Слева) На рентгенограмме, по‑
лученной при рентгеноскопии 
верхних отделов ЖКТ, визуали‑
зируются множественные мелкие 
подслизистые дефекты наполне‑
ния  в луковице двенадцати‑
перстной кишки — ​изменения, ха‑
рактерные для гиперплазии брун‑
неровых желез. (Справа) На 
рентгенограмме (кадр из рент‑
геноскопического исследования 
верхних отделов ЖКТ) визуали‑
зируется луковица двенадцати‑
перстной кишки, имеющая вид 
«клубники» вследствие наличия 
множественных мелких узелков 
в подслизистой оболочке, пред‑
ставляющих собой гиперпласти‑
ческие бруннеровы железы.

(Слева) На рентгенограмме ви‑
зуализируются множественные 
маленькие полиповидные обра‑
зования  в проксимальных от‑
делах двенадцатиперстной киш‑
ки. При исследовании биопта‑
та, полученного при эндоско‑
пическом исследовании, были 
обнаружены признаки гиперпла‑
зии, а также выявлены элементы 
гамартомы, возникшей из Брун‑
неровых желез. (Справа) На 
рентгенограмме (кадр из рентге‑
носкопического исследования) 
определяется полиповидное объ‑
емное образование  в лукови‑
це двенадцатиперстной кишки. 
После эндоскопической биопсии 
и резекции подтвердилась гамар‑
тома Бруннеровой железы. Боль‑
шие, изолированные поражения, 
как в этом случае, неотличимы от 
множества других объемных об‑
разований дуоденальной лукови‑
цы; при их обнаружении требует‑
ся биопсия.


