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ПРОГРЕССИРУЮЩИЙ МНОЖЕСТВЕННЫЙ СПЛЕНОЗ: 
 ОБЗОР ЛИТЕРАТУРЫ И СОБСТВЕННОЕ НАБЛЮДЕНИЕ 

 
Представлен обзор отечественных и зарубежных междисциплинар-

ных исследований посттравматического спленоза. Рассмотрены вопро-
сы развития спленоза различной локализации, возможности диагности-
ки с применением методов лучевой визуализации, дифференциальной 
диагностики с первичным или вторично распространенным опухоле-
вым процессом, тактика ведения пациентов и потенциальные осложне-
ния. Описан случай выявления спленоза через 14 лет после спленэкто-
мии по поводу разрыва селезенки при тупой травме живота в 7-летнем 
возрасте. Представлены данные комплексного обследования пациентки с 
применением методов лучевой визуализации и лабораторной диагно-
стики. Выявлено 4 очага спленоза. Через 8 лет установлено возникнове-
ние нового очага в малом тазу. Описаны ультразвуковые характери-
стики выявленных очагов. Обсуждена тактика ведения пациентки с 
учетом планируемой беременности. 

 
The article provides an overview of domestic and foreign interdisciplinary 

studies of post-traumatic splenosis. Furthermore, we focused on the develop-
ment of splenosis of various localization and the possibility of radiation imag-
ing diagnostics. The authors analyzed a differential diagnosis with a primary 
or secondary tumour process and reviewed patient management tactics as well 
as potential complications. The study described a case of splenosis 14 years af-
ter splenectomy due to spleen rupture with blunt abdominal trauma at the age 
of 7. A comprehensive examination of the patient with the methods of radia-
tion imaging and laboratory diagnostics is presented. In the study, the au-
thors identified 4 lesions of splenosis. A new lesion in the pelvis emerged after 
8 years. The ultrasonic characteristics of the identified lesions are described. 
The article discusses the therapy strategy for a patient who is planning a 
pregnancy. 
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Эктопическое разрастание ткани селезенки было впервые описано 

Х. Альбрехтом в 1896 г., а термин «спленоз» введен Дж. Бухбиндером и 
К. Липкоффом в 1939 г. [1]. 

В настоящее время не существует единой классификации эктопии 
ткани селезенки и дефиниции понятий «эктопическая селезенка», «спле-
ноз». В данной работе мы понимали под спленозом разрастание селезе-
ночной ткани как исход травматического разрыва селезенки в анамнезе 
в результате распространения, имплантации и пролиферации ее фраг-
ментов при повреждении капсулы и ткани органа. Необходимо отме-
тить, что существуют и иные определения спленоза, включающие не 
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только приобретенные, но и врожденные разрастания ткани селезенки 
[2]. Также следует учитывать и распространенную практику целевой 
хирургической аутотрансплантации селезеночной ткани, как правило, 
в большой сальник [3]. 

Повреждения селезенки при механической травме встречаются 
у 15—50 % от числа всех пострадавших с травмой живота и даже при не-
больших повреждениях капсулы сопровождаются значительным внут-
рибрюшным кровотечением, что часто обусловливает необходимость 
спленэктомии [3; 4]. Абдоминальный спленоз не является редким забо-
леванием у пациентов с травмой селезенки в анамнезе: частота его раз-
вития составляет до 67 % при обычной спленэктомии и до 80 % после 
лапароскопической спленэктомии [5; 6]. Однако другие авторы [7] ука-
зывают на редкость данной патологии. Распространено мнение, что 
частота спленоза недооценивается, поскольку большинство случаев 
протекают бессимптомно [8]. 

Спонтанная аутолиентрансплантация происходит путем механиче-
ского заноса фрагмента пульпы селезенки в точку последующей лока-
лизации очага, либо при кровотечении в брюшную полость, либо 
вследствие оставления фрагмента ткани селезенки при удалении орга-
на [3; 5]. Еще одним механизмом аутотрансплантации является, по 
единичным сообщениям, гематогенное распространение, объясняющее 
в основном патофизиологию внутричерепного спленоза [8]. Также опи-
сан лимфогенный путь распространения торакального спленоза без 
нарушения целостности грудной полости [9]. Фрагменты раздроблен-
ного органа самопроизвольно имплантируются, чаще на брюшине, 
в форме островков селезеночной ткани [3]. Вновь образованная ткань 
селезенки является морфологически органотипической и выполняет 
в той или иной степени функцию нормальной селезенки [3]. 

Сообщается (на примере целенаправленной хирургической аутоли-
ентрансплантации), что очаг начинает функционировать через 1—2  ме-
сяца и через 1,5—2 месяца определяется при сцинтиграфическом 
и ультразвуковом исследовании [3]. По разным данным, период от 
травмы до возникновения брюшного или тазового спленоза колеблется 
от 5 месяцев до 32 лет и в среднем составляет 10 лет, грудного спленоза — 
3—45 лет и 21 год соответственно [10]. 

Высказывается мнение, что спленоз является нормальным и необ-
ходимым организму в функциональном отношении состоянием [2]. 
Сообщается об иммунной активности очагов спленоза и их участии в 
эритрофагоцитозе [6]. 

Очаги спленоза после травмы селезенки могут быть солитарными 
[12] или чаще множественными: указывается, что при спленозе можно 
обнаружить более 100 селезеночных узелков [8]. Количество узелков 
эктопической ткани селезенки коррелирует с тяжестью травмы селе-
зенки [3]. Очаги имеют вариабельный размер и форму, описаны случаи 
интра- и экстраперитонеального спленоза [11]. Диссеминация фраг-
ментов ткани селезенки во время ее разрыва происходит преимуще-
ственно в брюшную полость и малый таз. Сообщается о случаях внут-
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рипеченочного [11; 13] и панкреатического спленоза [15]. Реже, при тя-
желой травме, эктопированную селезеночную ткань обнаруживают в 
забрюшинном пространстве и в нетипичных местах. На сегодняшний 
день в литературе описано 7 случаев торакального спленоза в плевре, 
легких, перикарде, развившегося после травмы селезенки [16—18]. 
Подкожный спленоз может развиться вследствие механической имп-
лантации [5; 10]. Как казуистика описано гематогенное распростране-
ние пульпы селезенки, ведущее к развитию внутричерепного спленоза 
[28]. Таким образом, эктопическую ткань селезенки можно обнаружить 
практически в любом месте тела [7]. 

Несмотря на имеющиеся сообщения о случаях тазового спленоза, 
распространение спленоза на органы женской репродуктивной систе-
мы в литературе практически не отражено. Указывается, что эктопическая 
селезеночная ткань в яичнике обычно обнаруживается в контексте об-
ширного тазового спленоза [20], а солитарный спленоз яичников, то есть 
представляющий собой не часть тазового спленоза, а одиночное образова-
ние, маскирующее опухоль яичника, встречается крайне редко [20]. 

Нередко выявленные очаги спленоза могут неверно трактоваться 
как первичный опухолевый или вторично распространенный процесс 
[5; 10; 17; 22]. Имеются сообщения о случаях удаления резидуальной 
ткани селезенки в области большой кривизны желудка, которая была 
ошибочно принята за опухолевидное образование брюшной полости 
[2]. Описан также случай выявления внутрипеченочного спленоза, 
имитирующего новообразование печени [14]. 

И напротив, известны случаи, когда при подтвержденном спленозе 
за дополнительные очаги регенерации были приняты первичные или 
метастатические раковые опухоли. Описаны случаи сочетания злокаче-
ственного новообразования с солитарным или диссеминированным 
спленозом [23—26], в частности множественные очаги спленоза у паци-
ента с морфологически подтвержденным раком прямой кишки с мета-
стазами в лимфатические узлы [23]. В связи с этим спленоз должен быть 
включен в дифференциальную диагностику при новообразованиях у 
пациентов с анамнезом травмы селезенки или после хирургического 
удаления селезенки [5; 21]. Тазовый спленоз требует дифференциаль-
ной диагностики с эндометриозом, первичным и метастатическим ра-
ком, гемангиомой [20], а также с редкой аномалией развития — сплено-
гонадным сращением разрывного типа [20]. 

Следует дифференцировать спленоз от добавочных долек селезен-
ки, которые также являются проявлениями эктопической ткани селе-
зенки, но, в отличие от спленоза, являются врожденным состоянием [5; 
10]. Дифференцирующим признаком добавочной селезенки является 
наличие питающего сосуда из бассейна селезеночной вены [10]. 

Морфологически очаги спленоза характеризуются плохо сформи-
рованной белой пульпой при нормальном состоянии красной пульпы, 
слабо выраженной капсулой, отсутствием трабекул и ворот [10]. Мик-
роструктура очагов идентична нормальной селезенке [14]. 
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Клинические проявления спленоза, как правило, отсутствуют или 
слабо выражены, неспецифичны и сводятся к боли в животе или нали-
чию пальпируемого образования. Характер болей определяется разме-
рами и локализацией очага [14]. Редко пациенты могут испытывать 
острые боли в животе (вероятно, вследствие инфаркта ткани) [27]. 

Поскольку большинство пациентов не предъявляют жалоб, часто 
наличие эктопической ткани селезенки является случайной находкой 
при УЗИ, КТ или МРТ [13]. При УЗИ выявляют хорошо отграниченное 
гипоэхогенное объемное образование с четкими контурами, по эхоген-
ности и эхоструктуре сопоставимое с тканью селезенки, с единичными 
артериальными и венозными сосудами [13]. Очаги спленоза имеют рас-
сыпной тип кровоснабжения: сосуды проникают через капсулу по всей 
ее поверхности центростремительно [5]. 

При КТ определяется гиподенсноe округлое образование с ровны-
ми четкими контурами. Плотность и особенности контрастного усиле-
ния образования схожи с тканью селезенки: ~ 50HU, гиперденсное в ар-
териальную фазу, изоденсно паренхиме печени в портальную фазу 
(при околопеченочном варианте спленоза) и гиподенсно в паренхима-
тозную фазу [13; 28; 29]. 

При МРТ очаги спленоза гипоинтенсивны на Т1-ВИ и гиперинтен-
сивны на Т2-ВИ либо (реже) гипоинтенсивны на Т2-ВИ за счет избы-
точного отложения железа [13; 27]. Как правило, гетерогенное контра-
стирование ткани селезенки происходит в артериальную фазу, а в от-
сроченную фазу она становится гомогенной. При спленозе, симулиру-
ющем образование печени, может быть отмечен гипоинтенсивный 
ободок вокруг образования на Т1-ВИ, который представляет собой тон-
кий слой жира или фиброзной капсулы вокруг очага и является при-
знаком, дифференцирующем спленоз от первичного поражения пече-
ни, для которого такой ободок не типичен [13; 27]. 

Имеются сообщения о диагностике спленоза посредством МРТ с 
введением суперпарамагнитных наночастиц оксида железа как альтер-
нативы традиционным контрастным агентам. Наночастицы подверга-
ются неспецифическому захвату клетками ретикулоэндотелиальной 
системы и хорошо обнаруживаются даже при их очень низкой концен-
трации [13]. 

Существует мнение, что методы лучевой визуализации (УЗИ, КТ и 
МРТ с внутривенным болюсным контрастированием) имеют ограни-
ченное значение в диагностике спленоза [5]. Другие исследователи 
признают УЗИ и лапароскопию наиболее эффективными методами 
диагностики таких изменений [2] или отдают предпочтение МРТ [30]. 

Наиболее информативным на сегодняшний день считают сканиро-
вание с введением коллоидных препаратов серы, меченных 99mТс, для 
которых типично накопление в ретикулоэндотелиальной ткани (пе-
чень, селезенка, костный мозг) [5; 13]. Они позволяют визуализировать 
даже небольшие участки ткани селезенки. Наиболее специфичным ме-
тодом визуализации спленоза является сцинтиграфия печени с мече-
ными 99mТс термически поврежденными аутоэритроцитами, которые 
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избирательно накапливаются в ткани селезенки [7; 23; 31]. Однако ме-
тод требует специального оборудования, что ограничивает его приме-
нение, и позволяет достоверно диагностировать очаги не менее 2 см в 
диаметре [13]. 

Очень редки сообщения о биопсии очагов спленоза [32; 33]. Ряд ав-
торов [9; 15; 27; 30] считают биопсию очагов спленоза инвазивной и по-
тенциально опасной процедурой и считают, что ее следует заменить 
радионуклидными методами. Указывается на возможную диагностиче-
скую ценность маркера GGBS (Gamna-Gandy bodies) для идентифика-
ции селезеночной ткани [32]. 

Сообщается о ряде осложнений спленоза. Наиболее частыми из них 
являются инфаркты очага. В частности, описан случай некроза очага 
спленоза у пациента с заворотом пряди большого сальника [4]. По мне-
нию авторов, пусковым механизмом заворота оказался сам спленоз. 
В единичных исследованиях указывается, что спленоз, возможно, при-
водит к гнойно-септическим осложнениям [2]. Также к осложнениям 
спленоза относят кишечную непроходимость, вызванную внешним 
сдавлением, желудочно-кишечные кровотечения из-за внутримышеч-
ного роста селезеночных узелков в кишечнике [27; 34—36]. Также при-
водится возможность кровотечения при травме живота из поврежден-
ной добавочной селезенки [2]. При обнаружении спленоза грудной 
клетки он проявляется кровохарканьем и плевритом [17; 27]. В случаях, 
когда спленэктомия была выполнена по поводу гематологического за-
болевания, спленоз может служить причиной его рецидива [27]. На 
примере хирургической аутолиентрансплантации описывается воз-
можность таких осложнений в отдаленном послеоперационном перио-
де, как спаечная и обтурационная кишечная непроходимость вследст-
вие генерализованного внутрибрюшинного спленоза и некроз аутоли-
ентрансплантата вследствие перекрута его ножки [11]. Как казуистика 
описан пример, когда один из множественных очагов спленоза, приле-
гающий к аппендиксу, послужил причиной острого аппендицита [6]. 

Единичные исследования указывают, что в ткани очага спленоза мо-
гут выявляться патологические изменения, связанные с иными забо-
леваниями. Так, при чрескожной биопсии очага брюшной полости была 
гистологически определена селезеночная ткань с мононуклеарным кле-
точным инфильтратом, нарушающим селезеночную архитектонику, что 
побудило провести исследование костного мозга, в результате которого у 
пациента был поставлен диагноз острого миелоидного лейкоза [33]. 

Если диагноз спленоза подтвержден, то при бессимптомном тече-
нии заболевания дальнейшее обследование или лечение не рекоменду-
ется, так как в литературе не было описано ни одной смерти от сплено-
за [7; 27]. Однако наличие симптомов требует лечебного вмешательства. 

Таким образом, в отечественной литературе вопрос спленоза отоб-
ражен только в единичных исследованиях. Анализ мировой литерату-
ры показывает, что сообщения о случаях спленоза в клинической прак-
тике нередки, но системного анализа спленоза и его осложнений, осно-
ванного достаточном количестве наблюдений из клинической практи-
ки, не найдено. В связи с вышесказанным дальнейшее изучение этого 
вопроса представляет несомненный практический интерес для врачей 
различных специальностей. 
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Клинический пример 

 

Пациентка У., 21 год, в 2012 г. обратилась на прием к гастроэнтеро-
логу с жалобами на ноющие боли в правом подреберье, возникающие 
после приема жирной и жареной пищи. Считает себя больной на про-
тяжении 2—3 лет. Год назад отметила усиление болевого синдрома. 

Анамнез заболевания. В 7-летнем возрасте по поводу тупой травмы жи-
вота (падение с высоты), сопровождавшейся разрывом селезенки и внут-
рибрюшным кровотечением, выполнена лапаротомия, спленэктомия. 

Анамнез жизни. С 4-летнего возраста отмечается лимфоаденопатия: 
пальпируются подчелюстные, подмышечные, паховые лимфоузлы. Ту-
беркулез, тифы, малярию, венерические заболевания, дизентерию, ви-
русные гепатиты, ВИЧ, гемотрансфузии отрицает. Аллергологический 
анамнез не отягощен. 

Наследственный анамнез. У матери пациентки диагностирован хро-
нический непрерывно-рецидивирующий панкреатит, состояние после 
на фоне резекции хвоста поджелудочной железы, спленэктомия по по-
воду кистозного образования поджелудочной железы; двусторонняя 
лимфаденопатия — подмышечная, надключичная, подчелюстная. 

Объективно. Общее состояние удовлетворительно, положение ак-
тивное, сознание ясное. Температура тела — 36,5° С. Паховые, подмы-
шечные периферические лимфоузлы до 0,5 см в диаметре, подчелюст-
ные — до 1,0 × 2,0 см, эластичные, подвижные, безболезненные. Пери-
ферических отеков нет. Пульс 74 уд/мин, АД 120/70 мм рт. ст. 

Живот в объеме не увеличен, при поверхностной пальпации мяг-
кий, безболезненный. При глубокой пальпации чувствительность в об-
ласти головки и тела поджелудочной железы. Симптомы Кера, Ортне-
ра, раздражения брюшины отрицательны. Отрезки кишечника обыч-
ных свойств, безболезненны. Печень на 0,5 см выступает из подреберья, 
эластичной консистенции, безболезненна. Почки не пальпируются. 
Симптом Пастернацкого отрицателен с обеих сторон. 

Данные лабораторного обследования. Все показатели клинического 
анализа крови в рамках нормальных значений, кроме незначительного 
тромбоцитоза (348 × 103/мм) и лимфоцитоза (38 %). В клиническом ана-
лизе мочи патологии не обнаружено. 

При биохимическом анализе крови: уровень ГГТП, ЩФ, билируби-
на, креатинина, мочевины, липазы, панкреатической амилазы, общего 
холестерина и триглицеридов, глюкозы, гликолизированного гемогло-
бина, кальция, железа, ферритина в норме. Уровень α-амилазы крови 
повышен (144,6 ед/л при норме до 125 ед/л); в связи с нормальными 
показателями α-амилазы мочи заподозрена макроамилаземия. Соот-
ношение клиренсов амилазы и креатинина снижено до 0,8 %. При оса-
ждении полиэтиленгликолем активность α-амилазы крови уменьши-
лась на 82 %. Сделан вывод о макроамилаземии. 

Скрининг вирусного инфицирования: HBsAg, анти-HBcore IgG+M, 
анти-HCV IgG+M, DNA-HSV-1/2, DNA CMV в крови не обнаружены. 
Обследование на ВИЧ — отрицательный результат. Повышение титра 
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анти-CMV класса IgM (24,2 ед/мл при норме до 3,0 ед/мл), антител 
класса IgM к EBV-NA (57,8 ед/мл при норме до 3,0 ед/мл) DNA EBV 
(+++). 

Титры антител к токсокарам, антигенам трихинелл, описторхисов и 
эхинококков соответствуют нормативным значениям. Уровень онко-
маркеров СА-19-9, СА-125, альфа-фетопротеина, СЕА соответствует 
нормативным значениям. 

Данные инструментальных обследований. При КТ с контрастировани-
ем per os: в проекции ложа удаленной селезенки определяется мягко-
тканное образование с четкими неровными контурами размером 
3,6 × 2,0 см. В брюшной полости парасагиттально под передней брюш-
ной стенкой на уровне позвонков L2-L4 определяются округлые мягко-
тканные образования с четкими ровными контурами, размером до 
0,9 × 1,3 см. Заключение: образования брюшной полости: увеличенные 
лимфатические узлы? оставшиеся дольки удаленной селезенки? Для 
исключения неопластического генеза рекомендована КТ с внутривен-
ным болюсным усилением. 

При КТ с внутривенным болюсным усилением: в брюшной полости 
непосредственно перед передней брюшной стенкой на 1,0—4,0 см вы-
ше пупка определяются 3 округлых образования 1,1—1,6 см в диаметре. 
Размеры, количество и структура образований по сравнению с преды-
дущим исследованием (8 месяцев назад) существенно не изменились. 
В брюшной полости под правой долей печени определяется мягко-
тканное образование с достаточно четкими, ровными контурами, раз-
мерами 2,7 × 2,1 см. Вышеописанные образования умеренно равномер-
но накапливают контрастное вещество. Лимфатические узлы в брюш-
ной полости и забрюшинном пространстве не увеличены. В полости 
таза определяется жидкость, в параметральной клетчатке слева опреде-
ляются единичные уплотненные лимфоузлы до 0,9 см в диаметре. Под-
желудочная железа не увеличена, в области головки ее ткань неодно-
родна. Заключение: узловые образования брюшной полости неясной 
органной принадлежности, характер которых не установлен. Добавоч-
ная долька селезенки. 

УЗИ органов брюшной полости. Свободной жидкости в брюшной 
полости и плевральных синусах нет. Печень нормальных размеров, 
контур ровный, капсула не уплотнена, признаков гепатооментопексии 
нет, общая эхогенность не изменена, очаговых изменений не выявлено. 
Отмечено уплотнение круглой связки печени с эффектом дистального 
затухания от нее, признаков реканализации нет. Диаметр воротной ве-
ны 0,9 см, гепатопетальный волнообразный кровоток, скорость крово-
тока 24,0—30,0 см/с. Печеночная артерия — кровоток по низкорези-
стентному типу, скорость не превышает 80,0 см/с. Желчный пузырь, 
холедох — нормальная эхографическая картина. Жидкостные коллек-
торы в проекции сальниковой сумки не выявлены. Поджелудочная же-
леза — не увеличена, контур ровный, эхогенность незначительно по-
вышена, вирсунгов проток не расширен. Селезенка удалена. В эпига-
стрии у границы париетальной брюшины ближе к передней стенке 
брюшной полости определяются три солидных образования округлой 
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формы, расположенные на расстоянии до 2 см друг от друга, умеренно 
подвижные при инструментальной компрессии, подвижные при дыха-
тельной экскурсии. Образования гипоэхогенны, однородной эхострук-
туры, контур четкий. В режиме энергетического допплеровского кар-
тирования на границе шума определяются единичные локусы крово-
тока. В почках, надпочечниках патологических изменений не выявле-
но. Заключение: требуется дифференцировка лимфоидного, неопла-
стического или иного процесса и эктопированной селезенки. 

При статической сцинтиграфии печени с 99mТс не выявлено очагов 
спленоза. Выполнение сцинтиграфии с мечеными 99mТс термически 
поврежденными аутоэритроцитами, признаваемой специфичным для 
селезеночной ткани методом, к сожалению, не представлялось возмож-
ным. От тонкоигольной аспирационной биопсии очага спленоза под 
ультразвуковым контролем пациентка отказалась. Окончательный диа-
гноз: посттравматический спленоз. Сопутствующий диагноз: макро-
амилаземия, EBV-инфекция в стадии персистенции. 

В 2018 г. пациентка обратилась повторно с жалобами на наличие 
пальпируемого образования в правой подвздошной области, умерен-
ные болевые ощущения. При УЗИ: выявленные ранее образования 
(очаги спленоза) — без изменений. В правой подвздошной области 
определяется сόлидное образование правильной формы размером 
3,7 × 2,4 × 2,2 см, с четким контуром, дорсально прилегающее к пояс-
ничной мышце, вентрально — к петлям кишечника, с которыми не 
спаяно. Образование подвижно, смещается при компрессии датчиком. 
При допплерографическом исследовании определяется структуриро-
ванный артериальный и венозный кровоток. По ультразвуковым ха-
рактеристикам образование идентично выявленным ранее очагам 
спленоза. Незначительное количество жидкости в малом тазу. 

При повторном изучении КТ-изображений, полученных в 2011 и 
2012 гг., признаков очаговых изменений в правой подвздошной области 
в зоне локализации вновь выявленного образования не установлено. 
При динамическом наблюдении в течение 15 месяцев изменений в 
размерах и структуре вновь выявленного очага не выявлено. 

Таким образом, на настоящий момент у пациентки определяется 5 об-
разований, предположительно — очагов спленоза: 4 диагностирован-
ных ранее (условно — очаги 1, 2, 3, 4) и одно — вновь выявленное (очаг 5). 
Ультразвуковые изображения выявленных очагов спленоза представ-
лены на рис. 1. 

При трансвагинальном УЗИ (3-й день менструального цикла): мат-
ка в антефлексио, размеры 4,3 × 3,2 × 4,5 см, не увеличена, контуры чет-
кие, ровные, миометрий однороден. Эндометрий 4 мм, в фазе проли-
ферации, не расширен. Шейка матки — без особенностей. Правый 
яичник: 3,3 × 1,5 см, не увеличен, неоднороден, содержит единичные 
жидкостные включения (фолликулы), желтое тело в стадии регресса 
1,35 см. Контуры ровные, четкие, связи с образованием в правой под-
вздошной области (очагом спленоза?) не выявлено. Левый яичник — 
3,4 × 1,6 см, не увеличен, неоднороден, содержит единичные жидкост-
ные включения (фолликулы) (рис. 2). Свободной жидкости в позадима-
точном пространстве нет. 
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Рис. 1. Трансабдоминальное УЗИ очагов спленоза, В-режим:  
а — очаг 1; б — очаги 2—3; в — очаг 4; г — очаг 5 

 

 
 

Рис. 2. Трансвагинальное УЗИ органов малого таза:  
определяются неизмененные правый (справа) и левый (слева) яичники 
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Обсуждение 
 
Спленоз весьма ограниченно представлен в специальной литерату-

ре, несмотря на достаточно широкое, по мнению ряда авторов, распро-
странение. Причиной этому, по-видимому, является то, что спленоз в 
большинстве случаев не имеет клинического значения и может быть 
случайной находкой, преимущественно при исследовании методами 
лучевой визуализации. 

В связи с этим нет единого мнения в вопросах диагностики, в част-
ности, интерпретации медицинских изображений и тактики ведения 
пациентов со спленозом. Так, в настоящем исследовании мнения спе-
циалистов относительно очага 1 в эпигастральной области были неод-
нозначными: очаг был расценен либо как добавочная селезенка (врож-
денное состояние), либо как очаг спленоза (приобретенное). Мы расце-
ниваем это образование как спленоз, поскольку при прецизионном до-
пплерографическом исследовании не было выявлено питающего сосу-
да, исходящего из бассейна селезеночной вены. Следует отметить, что 
данный вопрос имеет исключительно научное значение и не влияет на 
тактику ведения пациента. 

Также неоднозначны и заключения о количестве очагов: как при 
КТ, так и при УЗИ при первичном обследовании разными специали-
стами (2011—2020 гг.) определялось от 2 до 4 очагов. 

Единая диагностическая тактика при спленозе не определена. 
Сцинтиграфия с термически обработанными эритроцитами, являю-
щаяся в настоящее время единственным надежным неинвазивным ме-
тодом выявления спленоза, в большинстве случаев не является доступ-
ной. Вопрос диагностической значимости и целесообразности приме-
нения статической сцинтиграфии с 99mТс является спорным — так, в 
настоящем исследовании применение этого метода, сопряженного с 
лучевой нагрузкой, не позволило получить дополнительной диагно-
стической информации. КТ-исследования с пероральным и внутри-
венным контрастированием позволили выявить очаги в брюшной по-
лости, но не судить об их происхождении. 

По нашему мнению, оптимальным методом диагностики спленоза 
и динамического контроля состояния очагов является УЗИ, которое, 
как неинвазивный, безвредный и доступный метод, предоставляет не-
обходимую диагностическую информацию. Весомым аргументом так-
же является возможность оценки васкуляризации и гемодинамики об-
разования. Однако и УЗИ не позволяет убедительно дифференциро-
вать очаги спленоза от злокачественной патологии, но возможность 
контроля за размером и формой очагов может быть использована в 
дифференциальной диагностике данных состояний. Обязательным 
условием применения такой тактики, по нашему мнению, является от-
сутствие других данных в пользу злокачественной патологии — в част-
ности, повышенного уровня онкомаркеров. 

В отношении биопсии предполагаемых очагов спленоза распро-
странено мнение, что данное вмешательство сопряжено с высоким 
риском геморрагии и не всегда выполнимо в связи с отсутствием без-
опасной траектории доступа. Также, по нашему предположению, трав-
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матизация очага спленоза в процессе биопсии может привести к воз-
никновению новых очагов, что ограничивает применение метода, од-
нако данных, подтверждающих или опровергающих это мнение, нами 
не найдено. 

Открытым остается вопрос о происхождении очага 5, локализован-
ного в правой подвздошной области. Как указывалось, он был выявлен 
через 21 год после травмы и через 8 лет после выявления первых четы-
рех очагов. Вероятность того, что достаточно крупный очаг не был вы-
явлен при столь детальном обследовании с использованием различных 
методов лучевой визуализации, минимальна. Сроки возникновения 
очагов спленоза, приведенные в профильной литературе, по нашему 
мнению, в большей степени отображают сроки их выявления — слу-
чайного либо при развитии клинической симптоматики, а убедитель-
ных данных о динамике развития спленоза на сегодняшний день нет, 
как и сообщений о возникновении новых очагов на фоне существую-
щих. Имеется как минимум два варианта развития очага 5. Наиболее 
вероятным является вариант внезапного роста незначительного по объ-
ему (то есть не определяемого методами лучевой визуализации) очага, 
возникшего одновременно с другими очагами спленоза. Что спровоци-
ровало такой рост, почему он замедлился или остановился (как указы-
валось, за 15 месяцев изменений в размере очага 5 не установлено) и 
почему не были затронуты очаги 1—4, остается неясным. В пользу дан-
ного предположения косвенно свидетельствует и факт, что по доппле-
рографическим данным васкуляризация очага 5 является более выра-
женной, а кровоснабжение более обильным, чем очагов 1—4. Возможен 
также другой вариант: возникновение нового очага из фрагмента, по-
павшего в подвздошную область при микротравме одного из суще-
ствующих очагов. 

Следует также отметить, что особенностью данного клинического 
наблюдения является наличие макроамилаземии, что определяет необ-
ходимость динамического наблюдения за показателями α-амилазы 
крови. Связь между спленозом и макроамилаземией остается неясной и 
ранее не описана. 

Тактика ведения описываемой пациентки также дискутабельна. Ес-
ли к очагам 1—4 применимо распространенное мнение, что спленоз без 
клинических проявлений не требует лечения, то в отношении очага 5 
возникает ряд вопросов, обусловленных его локализацией и связанных 
с планируемой беременностью. Поскольку данные о тазовом спленозе в 
процессе беременности и родов отсутствуют, прогнозировать состоя-
ние очага не представляется возможным. К потенциальным рискам, по 
нашему мнению, относятся: 1) ишемия и некроз очага вследствие его 
смещения беременной маткой и нарушения кровоснабжения; 2) выра-
женное увеличение очага в размерах в связи с обусловленными бере-
менностью перестройками, с возможной компрессией на прилежащие 
органы; 3) разрыв в процессе родовой деятельности с развитием клини-
чески значимого кровотечения. В связи с описываемыми рисками па-
циентке консилиумом рекомендовано профилактическое лапароско-
пическое удаление очага 5 до наступления беременности. С другой 
стороны, отсутствие связи очага 5 с яичниками и его значительная по-
движность допускают возможность ведения беременности с сохранени-
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ем данного очага при условии настороженности в отношении выше-
описанных осложнений. Отсутствие в литературе сообщений о подоб-
ных клинических ситуациях не позволяет сделать однозначный выбор 
между предложенными вариантами. 

 
Заключение 

 
Проведенные исследования показывают, что наличие в анамнезе 

травмы селезенки и/или спленэктомии следует учитывать при диагно-
стике и дифференциальной диагностике объемной патологии самой 
разнообразной локализации. Диагностика спленоза должна произво-
диться методом исключения. Для динамического контроля состояния 
очагов спленоза целесообразно использовать УЗИ. Лечебная тактика 
должна не только определяться наличием клинических проявлений и 
осложнений спленоза, но и учитывать потенциальные риски, в частно-
сти, при беременности и родах. 
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