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Цель. Представить КТ- и МР-характеристику доброкачественных и злокачественных опухолей двенадцати-

перстной кишки, инвазии ее аденокарциномой головки поджелудочной железы, дуоденальной дистрофии.

Материал и методы. Проведен поиск научных публикаций и клинических рекомендаций в информационно-

аналитических системах PubMed и Google Scholar за 2013–2021 гг. по следующим ключевым словам: duodenal 

neoplasms, adenocarcinoma, duodenum, duodenal neuroendocrine tumors, duodenal adenoma, gastrointestinal 

stromal tumor, cholangiocarcinoma, radiology, magnetic resonance imaging, computed tomography, pancreatic head 

cancer. Дополнительно проведен анализ списков литературы для обнаружения статей, соответствующих кри-

териям поиска. 

Результаты. Анализировали 1494 статьи, 22 из которых использованы для составления обзора. Из списков 

литературы дополнительно включено 35 статей за 1992–2021 гг. Результаты поиска – созданы блоки статей, 

внутри которых статьи анализировали для изучения диагностических признаков.

Заключение. Ранняя диагностика и выбор верной тактики лечения опухолей двенадцатиперстной кишки оста-

ются предельно актуальными и требуют дополнительного внимания врачей диагностических специальностей 

и клиницистов.
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 Вве де ние
Двенадцатиперстная кишка (ДПК) представ-

ляет собой начальный отдел тонкой кишки 
и имеет 4 части. Верхняя часть ДПК (D1) начи-
нается от привратника, отклоняется вниз, обра-
зует верхний изгиб. Нисходящая часть ДПК (D2) 
начинается от верхнего изгиба на уровне LI, про-
ходит вдоль правого края позвоночника до LIII, 
поворачивает влево, образуя нижний изгиб, 
далее пересекает спереди нижнюю полую вену, 
переходит в горизонтальную часть (D3), которая 
на уровне левого края LII переходит в восходя-
щую часть (D4). Связка Трейтца служит анатоми-
ческим ориентиром – заканчивается ДПК, начи-
нается тощая кишка. ДПК имеет форму буквы С, 
U или подковообразную форму, но выявляют 
и аномальные формы [1]. Злокачественные опу-
холи тонкой кишки диагностируют редко, они 
составляют лишь 5% всех злокачественных опу-
холей желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) [2].

 Цель исследования – представить КТ- и МР-
характеристику доброкачественных и злокаче-
ственных опухолей ДПК, инвазии ее аденокар-
циномой головки поджелудочной железы (ПЖ), 
дуоденальной дистрофии.

 Материал и методы
Проведен поиск научных публикаций и кли-

нических рекомендаций в информационно-ана-
литических системах PubMed и Google Scholar 
за 2013–2021 гг. по ключевым словам: duodenal 
neoplasms, adenocarcinoma, duodenum, duodenal 
neuro endocrine tumors, duodenal adenoma, 
gastrointestinal stromal tumor, cholangiocarcinoma, 
radiology, magnetic resonance imaging, computed 
tomography, pancreatic head cancer. Проведен 
анализ  списков литературы для обнаружения 
статей, соответствующих критериям поиска. 

Критерии включения: доступ к полному тексту 
статьи; исследования и клинические наблюде-
ния по лучевой диагностике перечисленных об-
разований ДПК; исследования специфических 
лучевых признаков. Критерии исключения: ис-
следования на животных, не журнальные источ-
ники данных.

 Результаты
Анализу подвергли 1494 статьи в соответ-

ствии со сформированными запросами за 2013–
2021 гг.; из них 22 работы использовали при 
состав лении этого обзора. Из списков литерату-
ры дополнительно включено 35 статей за 1992–
2021 гг. Результаты поиска: созданы рабочие 
блоки, статьи внутри которых анализировали 
для изучения диагностических признаков. 

 Обсуждение результатов
Аденокарцинома. Среди злокачественных опу-

холей ДПК аденокарцинома – наиболее частая 
опухоль (50–60%), выявляют ее в 80–90% всех 
злокачественных опухолей ДПК [3]. Адено-
карцинома проявляется болью в животе, тошно-
той, меленой и анемией, однако течение заболе-
вания может быть и бессимптомным. Опухоль 
часто бывает случайной находкой при ЭГДС, 
которую выполняли по другим показаниям [4]. 
Риск аденокарциномы тонкой кишки связан 
с потреблением хлеба, макарон, риса, сахара 
и красного мяса, с недостаточным потреблением 
овощей и фруктов. Связи с курением и употре-
блением алкоголя выявлено не было [5]. Также 
была установлена зависимость между развитием 
аденокарциномы и употреблением >80 граммов 
этанола в день [6]. Среди иных предрасполагаю-
щих факторов: семейный аденоматозный поли-
поз, синдром Линча, синдром Пейтца–Йегерса, 
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Aim: To present the computed tomography and magnetic resonance imaging assessments of benign and malignant 

duodenal tumors, pancreatic head adenocarcinoma invading the duodenum, and duodenal dystrophy.

Methods: We searched for scientific papers and clinical guidelines in the information and analytical databases 

PubMed and Google Scholar from the 2013–2021 period using the following search terms: duodenal neoplasms, 

adenocarcinoma, duodenum, duodenal neuroendocrine tumors, duodenal adenoma, gastrointestinal stromal tumor, 

cholangiocarcinoma, radiology, magnetic resonance imaging, computed tomography, pancreatic head cancer. Then, 

we examined the reference lists of all the identified studies to collate the papers that would meet the eligibility criteria.

Results: We analyzed 1494 articles, 22 of which were included in our review. From the papers published within 

1992–2021, 35 articles from the reference lists were additionally included. Based on the search results, several 

domains of articles were clustered; the articles from those domains were reviewed and evaluated that involved the 

abovementioned diagnostic features.

Conclusion: The early diagnosis and selection of appropriate management methods remain extremely relevant for the 

treatment of duodenal tumors, and hence, require careful attention from diagnosticians and clinicians. 
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болезнь Крона, целиакия [7]. При аденокарци-
номе ДПК часто происходит  стеноз кишки и 
(или) обструкция общего желчного протока 
(ОЖП) [8]. 

Клинические проявления аденокарциномы 
неспецифичны, поэтому методы лучевой диаг-
ностики имеют большое значение. Было показа-
но, что в 86,7% наблюдений УЗИ – эффектив-
ный метод выявления опухолей >20 мм, в том 
числе при оценке кровотока для изучения вовле-
чения сосудов [9]. КТ – метод выбора в диагно-
стике аденокарциномы. При КТ с контрастным 
усилением стенки ДПК лучше контрастируются 
на 50–70-й секунде после внутривенного введе-
ния контрастного препарата (КП) [3]. При этом, 
как правило, аденокарцинома выглядит как ги-
поваскулярная зона [10]. Нередко определяют 
центральный некроз и изъязвление [11]. МР-
признаками аденокарциномы являются поли-
повидное образование или эксцентричное утол-
щение стенки кишки [10]. При ЭРХПГ, МРХПГ 
характерным, но не патогномоничным для опу-
холей, локализующихся в ампулярном отделе, 
является признак “двойного протока”, обуслов-
ленный отображением расширенного протока 
поджелудочной железы (ППЖ) и ОЖП [12] 
(рис. 1).

Гастроинтестинальная стромальная опухоль 
(ГИСО). ГИСО происходят из интерстициаль-
ных клеток Кахаля или из их предшественников 
в мышечной оболочке ЖКТ [13]. Наиболее часто 
их выявляют в желудке (60%), тонкой кишке 
(25%), толстой кишке (10%). В ДПК их обнару-
живают в 3–5% наблюдений [14]. Большинство 
ГИСО спорадические, однако в 5% наблюдений 
их выявляют у пациентов с нейрофиброматозом 
I типа (НФ-1) и триадой Карнея [15]. Кли ни-
ческая картина неспецифична: симптомы 
желудочно-кишеч ного кровотечения (44,4%), 
следующие за абдоминальной болью и метеориз-

мом (27,5%) [16]. В ДПК ГИСО чаще локализу-
ются в сегментах D2 (52,1%) и D1 (19%) [16]. 

В одном из исследований чувствительность 
КТ и МРТ составила 66,7 и 61,9%, что авторы 
объясняют неправильной трактовкой результа-
тов [16]. Возможной причиной может быть ред-
кое применение ДВИ в протоколах исследова-
ний. Считаем, что включение последовательно-
сти ДВИ в стандартные протоколы сканирования 
брюшной полости имеет большую диагности-
ческую ценность. КТ- и МР-картина ГИСО 
ДПК очень вариабельна [17], от однородного 
образования небольших размеров до большой 
опухоли с распадом. Как правило, ГИСО – ги-
перваскулярное образование больших размеров 
с неровными контурами и гетерогенным харак-
тером накопления КП при динамической КТ 
[16, 17]. ГИСО гипоинтенсивны на Т1-ВИ и ги-
перинтенсивны на Т2-ВИ, активно накапливают 
КП. В больших опухолях нередко можно обнару-
жить зоны некроза, полости и кровоизлияния: 
в зависимости от их давности сигнал на Т1-ВИ 
и Т2-ВИ будет различаться [17]. 

Важным дифференциально-диагностическим 
признаком является то, что ГИСО – это гипер-
васкулярное образование, в отличие от гиповас-
кулярной аденокарциномы [17]. Стоит отметить, 
что ГИСО ДПК важно дифференцировать с ги-
перваскулярной нейроэндокринной опухолью 
(НЭО) головки ПЖ, потому что от этого напря-
мую зависит хирургическая тактика [18]. 
КТ-признаки, отличающие ГИСО ДПК от НЭО 
ПЖ – более близкое расположение к ДПК, 
прева лирующий солидный компонент опухоли, 
размеры >2,75 см. и накопление КП в артериаль-
ную фазу (30 с) ≤135 HU и ≥89,5 в отсроченную 
фазу (120 с) [18]. Чем больше размер ГИСО, 
тем менее интенсивно контрастирование в арте-
риальную фазу и сложнее дифференциальная 
диагностика с гиповаскулярными новообразова-
ниями (рис. 2–4) [18].

Нейроэндокринные опухоли, или нейроэндокрин-
ная неоплазия. НЭО происходят из нейроэндо-
кринных клеток, преимущественно поражают 
ЖКТ и нижние дыхательные пути [19]. НЭО 
ЖКТ выявляют редко, хотя в настоящее время – 
все чаще ввиду широкого распространения диа-
гностических методов [20]. Постановка диагноза 
на ранних стадиях без контрастного усиления 
сложна вследствие малых размеров опухоли и от-
сутствия клинической картины. Когда опухоль 
достигает больших размеров, появляются такие 
симптомы, как обструкция кишки, боль в живо-
те, кровотечение, вторичное поражение органов и 
тканей, развитие карциноидного синдрома [21]. 
Большинство НЭО спорадические, однако могут 
быть ассоциированы с множественной эндо -
кринной неоплазией I типа (МЭН-1) и НФ-1. 
Две трети НЭО ДПК – гастриномы, треть кото-

Рис. 1. Компьютерная томограмма. Аденокарцинома 
ДПК, артериальная фаза исследования. 

Fig. 1. Computed tomography scan. Duodenal adeno-
carcinoma, arterial phase. 
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Рис. 2. ГИСО ДПК: а – компьютерная томограмма, артериальная фаза, аксиальная проекция; б – макрофото.

Fig. 2. Duodenal GIST: а – Computed tomography scan, arterial phase, axial view; б – macrophotograph.

а б

Рис. 3. ГИСО ДПК: а – компьютерная томограмма, артериальная фаза, опухоль яркая, выраженно гиперденсная; 
б – эндофото.

Fig. 3. Duodenal GIST: а – Computed tomography scan, arterial phase, the tumor is bright, markedly hyperdense; 
б – endophoto.

а б

Рис. 4. ГИСО ДПК: а – магнитно-резонансная томограмма, ДВИ, карта ИКД, опухоль гипоинтенсивная; б – макро-
фото.

Fig. 4. Duodenal GIST: а – Magnetic resonance imaging scan, DWI, аpparent diffusion coefficient (ADC) map, hypointense 
tumor; б – macrophotograph.

ба
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рых – функционирующие опухоли, которые ма-
нифестируют синдромом Золлингера–Эллисона. 
Следующий по частоте тип НЭО ДПК – не-
функционирующая соматостатинома (20%). 
Например, у пациентов со соматостатиномой в 
50% наблюдений диагностируют НФ-1 [22]. 
Согласно классификации ВОЗ, обновленной в 
2019 г., НЭО по пролиферативному индексу 
делят на высокодифференцированные NET (G1, 
G2, G3), низкодифференцированные NEC 
(small-cell type, large-cell type), смешанные 
MiNEN. Главным изменением в классификации 
было внедрение NET G3 – высоко-
дифференцированных НЭО с частотой митозов 
>20 на 2 мм2 [23]. Пятилетняя выживаемость 
пациентов с G3 NETs и NECs составила 35,1 и 
11% [24]. 

По данным КТ, НЭО манифестируют как по-
липовидное или внутрипросветное образование, 
у ряда пациентов – как локальное утолщение 
стенки или интрамурального образования. НЭО 
гомогенные, хорошо отграниченные, без зон 
нек роза и кальцификации. Чаще всего (60,9%) 
опухоль локализуется в D2, в луковице ДПК 
(17,4%), реже – в D3 (8,7%). НЭО накапливает 
КП в артериальную фазу (в среднем до 100 HU), 
в венозную – до 106 HU. Часто могут быть обна-
ружены увеличенные и накапливающие КП па-
радуоденальные и перипанкреатические лимфо-
узлы, гиперваскулярные метастазы в печени [22].

По данным МРТ, НЭО представляют собой 
узловое, хорошо отграниченное, мягкотканное 
образование или локальное утолщение стенки. 
Лучшими МР-последовательностями являются 
ранние и поздние Т1-FS постконтрастные ВИ. 
В большинстве наблюдений очаги вторичного 

генеза в печени гипоинтенсивные на Т1-ВИ 
и гиперинтенсивные на Т2-ВИ, накапливают 
КП (рис. 5) [25].

Аденома. Аденома ДПК – редкая опухоль 
ЖКТ (0,4%) [2], однако с увеличением частоты 
применения ЭГДС ее стали обнаруживать чаще 
[26]. Предрасполагающие факторы: семейный 
аденоматозный полипоз (САП) и MUTYH-
ассоциированный полипоз [26], причем при 
САП аденому диагностируют в 3–4 раза чаще, 
чем при MUTYH-ассоциированном полипозе 
[27]. Описаны и спорадические наблюдения [2]. 
Аденомы чаще локализуются в D2, в 94,7% на-
блюдений гистологически представлены дис-
плазией низкой степени, что свидетельствует 
о низкой степени злокачественности, в 5,3% – 
дисплазией высокой степени [28]. Трансфор-
мация аденомы с низкой степенью дисплазии 
до аденокарциномы может происходить от 15 до 
20 лет [29]. 

В большинстве наблюдений аденомы ДПК 
бессимптомны и бывают обнаружены случайно 
при ЭГДС. Ранняя диагностика возможна благо-
даря совершенствованию эндоскопических ме-
тодов [30]. Стоит отметить, что такие показате-
ли, как размеры образования >20 мм, высокая 
степень дисплазии [31] и вовлечение фатерова 
сосочка [32], свидетельствуют о высоком риске 
малигнизации аденомы и требуют незамедли-
тельного принятия решения о тактике лечения. 
У оперированных пациентов с аденомой ДПК 
выше риск развития панкреатических фистул 
и в целом выше риск летального исхода [33], 
поэтому  диагностика и выбор верной тактики 
лечения предельно актуальны. Чувствительность 
КТ в диагностике аденом составляет 50% [34], 

Рис. 5. Синдром МЭН-1, НЭО ДПК и ПЖ: а – компьютерная томограмма, артериальная фаза, хорошо отграни-
ченная гиперваскулярная опухоль в медиальной стенке ДПК, прилежит к крючковидному отростку ПЖ; б – маг-
нитно-резонансная томограмма, ДВИ, яркое образование, опухоль видна на изображениях с высоким b-фактором; 
в – макрофото, опухоль на разрезе.

Fig. 5. MEN 1 syndrome, neuroendocrine tumor of the duodenum and pancreas: а – Computed tomography scan, arterial 
phase, well-demarcated hypervascular tumor in the medial wall of the duodenum, adjacent to the uncinate process of the 
pancreas; б – magnetic resonance imaging scan, DWI, bright mass, the tumor is seen in high b-value images; в – 
macrophotograph, tumor in the section.

ва б
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однако она возрастает до 67% при адекватном 
расширении просвета кишки [35], что является 
одним из ключевых аспектов в диагностике аде-
ном ДПК при КТ. При КТ и МРТ с контрастным 
усилением аденома – округлое, хорошо отграни-
ченное образование с листовидными контурами 
(frond-like), умеренно накапливающее КП, без 
признаков инвазии и отдаленного метастазиро-
вания [3, 34, 36]. Аденомы пролабируют в про-
свет кишки и практически не бывают причиной 
обструкции [37]. Однако в литературе описано 
клиническое наблюдение, когда причиной не-
проходимости ДПК стала именно аденома . 
Авторы считают, что для определения эффектив-
ной стратегии лечения рационально проводить 
комплекс диагностических мероприятий: КТ, 
МРХПГ, эндоскопическое и рентгенологическое 
исследование верхних отделов ЖКТ, подчерки-
вая, что достоверно верифицировать образова-
ние можно только гистологически (рис. 6) [38].

Инвазия ДПК аденокарциномой дистального 
отдела ОЖП – наиболее частое злокачественное 
новообразование билиарного тракта [39]. Среди 
факторов риска отмечают возраст >55 лет, муж-
ской пол и принадлежность к азиатской расе 
[40]. При КТ с контрастным усилением опухоль 
накапливает КП в отсроченную фазу [41], что 
может быть связано с преобладанием фиброзной 
ткани в опухоли. Также определяют выраженное 
утолщение внутренней стенки ОЖП, опухоле-
вый стеноз, что ведет к компенсаторному рас-
ширению проксимальных желчных протоков. 
Опухоль обладает тенденцией к инвазии приле-
гающих тканей, а также довольно часто проявля-
ется выраженной желтухой ввиду обструкции 
желчных протоков, что в большинстве наблюде-
ний и является первичным признаком опухоли 
[42]. Частота вторичного поражения лимфатиче-

ских узлов при аденокарциноме ОЖП меньше, 
чем при локализации в области конфлюенса 
[43], пора жение регионарных лимфатических 
узлов является неблагоприятным прогностиче-
ским признаком [44]. Инвазия ПЖ является 
более негативным прогностическим фактором, 
нежели инвазия ДПК [45]. 

В диагностике методом выбора считают МРТ 
с МР-холангиографией (МРХПГ), специфич-
ность достигает 75–85%, а чувствительность – 
88%. Применение контрастного усиления увели-
чивает чувствительность еще на 10% [46]. В одном 
из исследований показана равнозначность 
МРХПГ и КТ в диагностике аденокарциномы 
ОЖП и применению КТ отдано предпочтение 
только у пациентов с абсолютными противопо-
казаниями к МРТ [47]. 

Проведение КТ и (или) МРТ целесообразно 
до дренирования желчных протоков, потому что 
процедура может вызвать последующие воспа-
лительные изменения в виде утолщения стенки 
и накопления КП, что может затруднить адек-
ватную оценку размеров и распространения об-
разования (рис. 7) [48]. Были изучены отличия 
предшествующих холангиокарциноме измене-
ний: внутрипротоковой папиллярной опухоли 
(ВППО) и билиарной интраэпителиальной нео-
плазии по МР-картине. Связь с билиарной си-
стемой и “внутрипротоковый” рост образования 
больше свойственны ВППО [49]. 

Инвазия ДПК аденокарциномой головки ПЖ. 
Аденокарцинома ПЖ занимает 4-е место в струк-
туре смертности от онкологических заболева-
ний, темпы роста смертности неуклонно растут. 
Пятилетняя выживаемость составляет порядка 
8%, а выявление на ранних стадиях возможно 
лишь в 10% наблюдений [50]. Инвазия ДПК яв-
ляется прогностически менее благоприятным 

Рис. 6. Магнитно-резонансная томограмма. Аденома 
ДПК. ДВИ, b-фактор 800. Аденома видна в медиальной 
стенке кишки как зона яркого сигнала.

Fig. 6. Magnetic resonance imaging scans. Duodenal 
adenoma, DWI, b-value 800. The adenoma is visible in the 
medial wall of the intestine as a zone of bright signal.

Рис. 7. Магнитно-резонансная томограмма. Опухоль 
дистальной части ОЖП с инвазией стенки ДПК. Т2-ВИ, 
корональная проекция.

Fig. 7. Magnetic resonance imaging scans. Tumor in the distal 
part of common bile duct with invasion to the duodenal wall. 
T2-WI, coronal view.  
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признаком, чем поражение лимфатических 
узлов и размеры опухоли [51], что свидетельству-
ет о значительной агрессивности опухоли и тре-
бует максимально ранней диагностики. 

По данным КТ, опухоль имеет малую плот-
ность по отношению к непораженной ткани ПЖ, 
часто обнаруживают атрофию остальной части 
ПЖ и признак “двойного протока”, обусловлен-
ный отображением расширенного ППЖ и ОЖП, 
причем эти изменения более часто выявляют 
при опухолях больших размеров (>20 мм). При 

контрастном усилении образование резко гипо-
денсное по отношению к непораженной ткани 
ПЖ, демонстрирует слабое накопление КП на 
40–50-й секунде после введения (панкреатиче-
ская фаза) и на 65–70-й секунде (венозная 
фаза) [52]. 

При МРТ аденокарцинома дает гипоинтен-
сивный сигнал на Т1-ВИ и слабо гиперинтен-
сивный – на Т2-ВИ. Большой диагностической 
ценностью обладают ДВИ и карты ИКД: образо-
вание демонстрирует выраженное ограничение 
диффузии, поэтому методики рекомендуют до-
бавлять их ко всем протоколам сканирования. 
Это позволяет увеличить чувствительность МРТ 
в диагностике аденокарциномы ПЖ даже не-
больших размеров (<20 мм) с 75–76 до 96–98% 
[53, 54]. При контрастном усилении опухоль 
демон стрирует особенности, аналогичные вы-
являемым при КТ [52]. МРХПГ – необходимое 
исследование, поскольку позволяет рассмотреть 
желчные протоки и ППЖ, определить уровень 
обструкции и расширение проксимальных про-
токов (рис. 8) [52].

Кистозная дистрофия стенки ДПК, или дуоде-
нальная дистрофия (ДД), – редкое заболевание, 
характеризующееся кистозной трансформацией 
стенки кишки вследствие хронического воспа-
ления ткани ПЖ, эктопированной в стенку 
ДПК. Наиболее часто выявляют у мужчин сред-
него возраста с хроническим алкогольным пан-
креатитом [55]. Клиническая картина неспеци-
фична. Описана боль в животе, обусловленная 
местными воспалительными изменениями и сте-
нозом кишки, рвота, потеря массы тела и желтуха 
ввиду дуоденальной или билиарной обструкции 
[56]. Существуют 3 больших диагностических 
критерия ДД: множественные кисты преимуще-
ственно в D2, малые размеры кист, значительное 
утолщение стенки ДПК. При КТ кисты имеют 
низкую плотность и гомогенную структуру. 
Накопление КП отмечают в венозную фазу, 
наиболее  интенсивно – в отсроченную, ввиду 
частого преобладания фиброзной ткани [57]. 
При МРТ область кистозной дистрофии гипо-
интенсивна на Т1-ВИ по отношению к нормаль-
ной ткани ПЖ, на Т2-ВИ может демонстриро-
вать различный сигнал – от гипоинтенсивного 
при преобладании фиброзного компонента до 
гипер интенсивного при наличии отека. При 
контрастировании ДД демонстрирует свойства, 
аналогичные выявляемым при КТ (рис. 9).

 Заключение
Ранняя диагностика и выбор верной тактики 

лечения опухолей ДПК остаются предельно ак-
туальными, поэтому требуют дополнительного 
внимания врачей диагностических специально-
стей и клиницистов.

Рис. 8. Компьютерная томограмма. Опухоль головки 
ПЖ, прорастание стенки ДПК. Артериальная фаза, 
корональная проекция. В дистальных отделах ПЖ виден 
расширенный проток, ДПК также расширена, медиаль-
ная ее стенка входит в структуру опухоли.

Fig. 8. Computed tomography scan. Pancreatic head tumor, 
invasion to the duodenal wall. Arterial phase, coronal view. 
In the distal parts of the pancreas, the dilated duct is seen, 
the duodenum is also dilated, its medial wall is incorporated 
into the tumor structure.  

Рис. 9. Магнитно-резонансная холангиограмма. Дуоде-
нальная дистрофия. В головке ПЖ и в медиальной стен-
ке ДПК кистозные образования. Сужение терминально-
го отдела ОЖП в виде писчего пера. 

Fig. 9. MR cholangiogram. Duodenal dystrophy. Cyst lesions 
in the pancreatic head and in the medial wall of the duodenum. 
Narrowing of the terminal part of the common bile duct 
(shape of “writing pen”). 
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