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ВОЗМОЖНОСТИ КТ В ВЫЯВЛЕНИИ ПОРТАЛЬНОЙ КАВЕРНОМЫ,  

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНОЙ ДИАГНОСТИКЕ С АДЕНОКАРЦИНОМОЙ ГОЛОВКИ 

ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ 

 

Трофимова Т.Н.1,4, Друзина М.М.1, Беликова М.Я.2,3 

 
ортальная кавернома является редкой и малоизвестной в клинической прак-

тике патологией, которая может вызывать сложности дифференциальной ди-

агностики со злокачественными образованиями гепатопанкреатобилиарной 

области, в частности, аденокарциномой поджелудочной железы.  

Цель исследования. Представить клинический случай портальной каверномы у 

пациента с подозрением на аденокарциному головки поджелудочной железы. 

Материалы и методы. Мужчина, 57 лет, с анамнезом кровотечения из варикоз-

но- расширенных вен пищевода, поступил в СПб ГБУЗ «Госпиталь для ветеранов войн» 

с подозрением на образование головки поджелудочной железы для дообследования, 

проведения биопсии под контролем эндоскопической ультрасонографии (ЭУС) и реше-

ния вопроса об оперативном лечении. Ему была выполнена компьютерная томография 

(КТ) органов брюшной полости с внутривенным болюсным контрастированием, которая 

выявила наличие портальной гипертензии и хронического тромбоза воротной вены с 

формированием портальной каверномы. Диагноз был подтвержден при ЭУС.  

Результаты и выводы. Своевременно поставленный диагноз позволил избежать 

необоснованных диагностических и хирургических вмешательств, определить тактику 

ведения пациента. 
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POSSIBILITIES OF CT IN DETECTION OF PORTAL CAVERNOMA, DIFFERENTIAL  

DIAGNOSIS WITH ADENOCARCINOMA OF THE PANCREATIC HEAD 

 

Trofimova T.N.1,4, Druzina M.M.1, Belikova M.Ya.2,3 

 
ortal cavernoma is a rare and little-known pathology in clinical practice, which can 

cause difficulties in differential diagnosis with malignant formations of the hepato-

pancreatobiliary region, in particular, adenocarcinoma of the pancreas. 

Purpose. We present a clinical case of portal cavernoma in a patient with suspected 

adenocarcinoma of the pancreatic head. 

Materials and methods. A 57-year-old man with a medical history of esophageal 

variceal bleed was admitted for follow-up examination of suspected pancreatic mass, endo-

scopic ultrasound (EUS) guided biopsy and a decision on surgical treatment. He underwent 

abdominal contrast-enhanced computed tomography (CT), which demonstrated signs of por-

tal hypertension and chronic portal vein obstruction with formation of a portal cavernoma. 

Diagnosis was confirmed with EUS. 
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Results and conclusions. Early properly put diagnosis allowed to avoid unreasona-

ble diagnostic and surgical interventions, choose optimal patient surveillance.  
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ромбоз воротной вены – это заболева-

ние, которое характеризуется образо-

ванием тромба, вызывающего наруше-

ние кровотока вплоть до полной ок-

клюзии просвета сосуда, дренирующе-

го русло органов желудочно-кишечного тракта. 

Тромбоз чаще всего осложняется ишемией ки-

шечника и портальной гипертензией с рециди-

вирующими желудочно-кишечными кровотече-

ниями из варикозно-расширенных вен пище-

вода, что является угрожающим жизни состоя-

нием. [1] Портальная кавернома – это доброка-

чественная сосудистая опухоль, образованная 

из порто-портальных коллатеральных вен, про-

ходящих внутри гепатодуоденальной связки и 

возникших в результате хронического тромбоза 

воротной вены [2]. Впервые портальная кавер-

нома была описана в 1903 году в протоколе 

аутопсии 44-летнего пациента, причиной смер-

ти которого был обширный мезентериальный 

венозный тромбоз. Известно, что пациент стра-

дал от острых болей в животе в течение восьми 

лет. При гистологическом анализе тканевое об-

разование, извлеченное из ворот печени, напо-

минало ткань пещеристых тел полового члена 

[1]. В связи с редкой встречаемостью порталь-

ной каверномы, нет достоверных данных о ее 

распространенности в популяции. Некоторые 

авторы считают, что портальная кавернома 

чаще встречается среди населения Южной Азии 

и реже среди населения Европы [3]. Некоторые 

авторы ставят знак равенства между «кавер-

нозной трансформацией воротной вены» и 

«портальной каверномой», однако диагноз «ка-

вернома» предполагает наличие опухолеобраз-

ного образования и требует дифференциальной 

диагностики с опухолевыми заболеваниями 

ГПДЗ. 

Клинический случай. 

Мужчина, 57 лет, обратился в СПб ГБУЗ 

«Госпиталь для ветеранов войн» для дообследо-

вания и решения вопроса об оперативном ле-

чении по поводу образования головки поджелу-

дочной железы (ПЖ), которое было выявлено на 

амбулаторном этапе в городской поликлинике, 

куда пациент обратился с жалобами на перио-

дические боли в животе, слабость и снижение 

массы тела на 10 кг за последние 6 месяцев. В 

заключении трансабдоминального ультразвуко-

вого исследования (УЗИ) без использования ре-

жима цветового допплеровского картирования 

(ЦДК) в области ворот печени было описано не 

отделимое от головки ПЖ солидное образование 

размерами 6,5х5 см, расцененное как опухоль 

ПЖ. Из анамнеза известно, что пациент в 2005 

г. и 2014 г. перенес ОИМ, в 2017 г. ТЭЛА и эпи-

зод кровотечения из варикозно-расширенных 

вен пищевода и желудка. По данным лабора-

торных исследований отмечались тромбоците-

мия (тромбоциты – 790х109/л) и лейкоцитоз 

(лейкоциты – 42.4х109/л), что позволило пред-

положить у пациента наличие миелопролифера-

тивного заболевания с тромботическими 

осложнениями. 

По данным КТ брюшной полости с внут-

ривенным болюсным контрастированием, ска-

нированием в артериальную (на 25 с), портове-

нозную (на 75 с) и отсроченную (на 5 мин.) фа-

зы, в проекции гепатодуоденальной связки с 

распространением в ворота печени было выяв-

лено солидное образование размерами 58х46 

мм, с нечеткими контурами, интимно приле-

жащее к головке поджелудочной железы, уме-

ренно равномерно накапливающее контраст-

ный препарат, более интенсивно в портовеноз-

ную и отсроченную фазы (рис.1). 

Образование циркулярно окружало гепа-

тохоледох с сужением его просвета в терми-

нальном отделе и минимальным расширением 

долевых желчных протоков до 4-5 мм. Внутри-

печеночные секторальные и сегментарные 

желчные протоки расширены не были (рис. 2).  

Воротная, верхняя брыжеечная и селезе-

ночная вены на фоне многофазного сканирова-

ния не контрастировались, слабо заполнялись 

контрастным веществом притоки верхней 

брыжеечной вены. Во всех отделах брюшной 

полости и в забрюшинном пространстве выяв-

лялись внеорганные портосистемные коллате-

рали, расширенные вены в адвентициальном и 

подслизистом слоях желудка и нижней трети 

пищевода. В  увеличенной  селезенке  выявлены  

Т 
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Рис. 1 а (Fig. 1 а) 

 

Рис. 1 б (Fig. 1 b) 

 

Рис. 1 в (Fig. 1 с) 

 

Рис. 1 г (Fig. 1 d) 

 

Рис. 1 д (Fig. 1 е) 

 

Рис. 1 е (Fig. 1 f) 



   RUSSIAN ELECTRONIC JOURNAL OF RADIOLOGY 

 

  | www.rejr.ru | REJR. 2020; 10 (4):277-283       DOI:10.21569/2222-7415-2020-10-4-277-283        Страница  280 
  

 

 

Рис. 1 ж (Fig. 1 g) 

 

Рис. 1 з (Fig. 1 h) 

Рис. 1.      КТ органов брюшной полости, гепатопанкретоатодуоденальная зона (ГПДЗ). 

а – Аксиальная плоскость, нативная фаза; б – мультипланарная реконструкция, корональная плоскость, на-

тивная фаза; в – аксиальная плоскость, артериальная (25 с) фаза; г – мультипланарная реконструкция, коро-

нальная плоскость, артериальная (25 с) фаза; д – аксиальная плоскость, портовенозная (75 с) фаза; е – муль-

типланарная реконструкция, корональная плоскость, портовенозная (75 с) фаза; ж – аксиальная плоскость, 

отсроченная (5 мин.) фаза; з – мультипланарная реконструкция, корональная плоскость, отсроченная (5 мин.) 

фаза. Образование в проекции гепатодуоденальной связки (стрелка). 

Fig. 1.   Abdomen CT. Hepatopancretoatoduodenal zone.  

a – axial view, native phase; b - multiplanar reconstruction in coronary view, native phase; c – axial view, arterial 

(25 sec) phase; d - multiplanar reconstruction in coronary view, arterial (25 sec) phase; e – axial view, portal ve-

nous (75 sec) phase; f - multiplanar reconstruction in coronary view, portal venous (75 sec) phase; g – axial view, 

delayed (5 min) phase; h - multiplanar reconstruction in coronary view, delayed (5 min) phase. A mass in projec-

tion of the hepatoduodenal ligament (arrow). 

 

Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.      КТ органов брюшной полости, ГПДЗ. 

КТ органов брюМультипланарная реконструкция в 

алгоритме MIP, корональная плоскость. Портовеноз-

ная фаза. Образование циркулярно окружает гепа-

тикохоледох, суживая его просвет в терминальном 

отделе (длинная стрелка). Минимально расширены 

долевые желчные протоки (короткая стрелка). шной 

полости, ГПДЗ.  

Fig. 2.   Abdomen CT. Portovenous phase.  

Coronary view, multiplanar reconstruction, MIP algo-

rithm. The lesion circularly surrounds hepaticochole-

dochus with its constiction (long arrow). The lobar bile 

ducts are minimally dilated (short arrow). 
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фиброзные изменения в участках ранее перене-

сенных инфарктов (рис. 3). 

Патологических изменений в поджелудоч-

ной железе выявлено не было, паренхима рав-

номерно накапливала контрастный препарат. 

Расширение главного панкреатического прото-

ка и его боковых ветвей отсутствовало.  

Сопоставив результаты КТ с данными ли-

тературы, мы расценили образование в проек-

ции гепатодуоденальной связки как порталь-

ную каверному, сформировавшуюся на фоне 

хронического тромбоза портальных вен и пор-

тальной гипертензии. Для подтверждения диа-

гноза вторым этапом была выполнена ЭУС, при 

которой подтверждено варикозное расширение 

вен пищевода II степени и наличие сосудистого 

образования в области ворот печени и гепато-

дуоденальной связки, с гепатопетальным кро-

вотоком в режиме ЦДК, что соответствует пор-

тальной каверноме в сочетании с портальной 

гипертензией. 

Во время нахождения в стационаре паци-

енту было назначено консервативное лечение, в 

результате которого, с улучшением, он был вы-

писан с рекомендациями углубленного дообсле-

дования у гематолога на предмет миелопроли-

феративного заболевания. 

Обсуждение. 

Мы хотели бы подчеркнуть важность ком-

плексного обследования пациентов с порталь-

ной каверномой для выявления основного про-

тромботического состояния. Предполагают, что 

портальная кавернома возникает в результате 

хронического тромбоза воротной вены, факто-

ры развития которого можно разделить на две 

группы: «локальные» и «генерализованные». К 

локальным факторам относятся новообразова-

ния, прорастающие или сдавливающие ворот-

ную вену, интраабдоминальные воспалительные 

процессы (острый панкреатит, болезнь Крона, 

язвенный колит, рак пищеварительного трак-

та), ятрогенная травма живота (спленэктомия, 

холецистэктомия), осложняющиеся пилефлеби-

том [4 - 6]. Генерализованные факторы пред-

ставляют собой врожденные или приобретен-

ные протромботические состояния: миелопро-

лиферативные синдромы (30% случаев), анти-

фосфолипидный синдром, полицитемия, дефи-

циты определенных факторов коагуляции (ан-

титромбин III, белки S и C), пароксизмальная 

ночная гемоглобинурия, присутствие фактора V 

Leiden, мутация G20210A в гене протромбина и 

мутация C677T в гене метилентетрагидрофола-

тредуктазы [7]. 

У взрослых в 72% случаев обнаруживается 

генерализованный фактор риска, если прово-

дится тщательное этиологическое исследование, 

включая биопсию костного мозга. Только 5% 

пациентов имеют изолированный локальный 

фактор риска [8]. 

Авторы сходятся во мнении, что чаще 

хронический тромбоз протекает бессимптомно 

[9]. Однако портальная кавернома может кли-

нически манифестировать внепеченочными 

проявлениями портальной гипертензии (крово-

течением из варикозно-расширенных вен пи-

щевода, спленомегалией, ректальным кровоте-

чение и т.д.) и/или реже, при сдавлении кавер-

номой желчевыводящих протоков, симптомами 

механической желтухи. В таких случаях паци-

енту потребуется симптоматическое лечение. 

Для диагностики рекомендуется прово-

дить КТ органов брюшной полости с внутри-

венным болюсным контрастированием, при 

этом наиболее информативной является пор-

тальная фаза, так как в эту фазу лучше всего 

визуализируются гепатопетальные коллатерали 

[10]. 

 

Рис. 3 а (Fig. 3 а) 

 

Рис. 3 б (Fig. 3 b) 

 

Рис. 3 в (Fig. 3 с) 

Рис. 3.      КТ органов брюшной полости, аксиальная плоскость. 

а – Артериальная фаза; б – портовенозная фаза; в – отсроченная фаза. Аваскулярные участки фиброза в уме-

ренно увеличенной селезенке (стрелка), сформировавшиеся в зоне ранее перенесенных инфарктов.  

Fig. 3.   Abdomen CT, axial view.  

a - arterial phase; b - portal venous phase; c – delayed phase. Avascular areas of fibrosis in a moderately enlarged 

spleen (arrow), formed in the zone of previously transferred splenic infarction. 
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Также не стоит недооценивать роль УЗИ с 

режимом ЦДК в диагностике портальной ка-

верномы, которое является начальным методом 

скрининга и может быть полезно при динами-

ческом наблюдении пациентов с портальной 

каверномой и, в случае знания этой патологии, 

позволит своевременно поставить правильный 

диагноз. Исследование демонстрирует отсут-

ствие визуализации воротной вены с наличием 

образования в гепатодуоденальной связке «губ-

коподобной» структуры, с многочисленными 

трубчатыми анэхогенными включениями [10, 

11]. В режиме ЦДК визуализируются перипор-

тальные коллатерали в виде сети сосудов в во-

ротах печени и гепатодуоденальной связки с 

гепатопетальным направлением кровотока и 

отсутствием прокрашивания просвета ворот-

ной вены, что позволяет отличить гепатопе-

тальный венозный кровоток в портальной ка-

верноме от патологической артериальной сети в 

истинных опухолях другой гистологической 

структуры.  

Заключение. 

Портальная кавернома – это редкое 

осложнение хронического тромбоза воротной 

вены, которое при бессимптомной клинической 

картине не требует хирургического лечения. 

Специалисты лучевой диагностики должны 

быть осведомлены о клинической картине и 

признаках данной патологии, которая должна 

быть включена в дифференциальный ряд при 

обнаружении у пациента образования гепато-

панкреатобилиарной зоны. 

Источник финансирования и  конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить.
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