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Введение. Спленоз, или гетеротопическая аутотрансплантация селезеночной ткани, является доброкачественным 
приобретенным заболеванием, которое чаще всего возникает у пациентов после спленэктомии. Это состояние 
требует правильной дифференциальной диагностики, потому что часто ошибочно распознается как опухолевое 
образование. Основными методами диагностики спленоза являются ультразвуковые методы, компьютерная томо-
графия и магнитно-резонансная томография, однако не менее важным является тщательный сбор анамнеза, кото-
рый позволит правильно сформировать диагноз. В данной работе мы приводим клинический случай пациента 
со спленозом брюшной полости и хотим отметить важность своевременной и правильной постановки диагноза, 
потому что неправильная диагностика может привести к выполнению ненужных инвазивных вмешательств, задер-
жки постановки диагноза и снижению качества медицинской помощи.
Клинический случай. Пациент в возрасте 61 года обратился с подозрением на образование в левой подвздошной 
области. Из анамнеза пациент отмечает травму после падения на спину. По данным компьютерной томографии 
поясничного отдела позвоночника обнаружено образование между петлями тонкой кишки. Спленэктомия была 
выполнена 20 лет назад. Пациент был направлен на консультацию к хирургу-онкологу в Многопрофильный клини-
ческий медицинский центр «Медицинский город». Физикальный осмотр и лабораторные методы обследования 
без отклонений от нормы. По данным КТ органов брюшной полости с внутривенным контрастированием опреде-
ляется образованием с четкими ровными контурами. При магнитно-резонансной томографии органов малого таза 
с внутривенным контрастированием – образование с четкими ровными контурами, неравномерно накапливающее 
контрастное вещество. По результатам контрольной компьютерной томографии органов брюшной полости роста 
образования не выявлено.
Заключение. Абдоминальный спленоз – доброкачественное заболевание, возникающее в результате имплантации 
селезеночной ткани в брюшной полости после травмы или спленэктомии. Спленоз обычно протекает бессимптом-
но и часто ошибочно диагностируется как перитонеальный канцероматоз. В случае обнаружения изолированных 
или множественных узлов у пациента с травмой или операцией на селезенке, в анамнезе спленоз обязательно 
должен быть включен в дифференциальную диагностику.
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w Background. Splenosis, or heterotopic autotransplantation of spleen tissue, is a benign disease, occurring in patient 
after splenectomy. This formation demands correct differential diagnosis because it is often diagnosed as a tumor. Main 
methods of splenosis diagnosis are ultrasound inspection, CT, MRI, but detailed anamnesis is also important to set the 
correct diagnosis. The clinical case in this report is aimed to show importance of timely and correct diagnosis which will 
allow to avoid unnecessary invasive diagnostic procedures, late diagnosis and decreasing of medical assistance quality.
Clinical case. Patient 61 y. o. is suspected on a tumor in left iliac region. He noted the trauma after falling on a back. 
The inspection was performed: CT of iliac region showed formation in the small intestines. Splenectomy was carried out 
20 years ago. The patient is set to the clinical medical center “Medicinsky gorod” to a surgeon-oncologist. Physical 
examination and laboratory analysis showed no pathological changes. CT of abdominal organs showed formation with 
regular edges. MRI of pelvic organs with contrast agent showed formation accumulating contrast irregularly. Control 
CT of abdominal organs showed no increasing of formation size.
Conclusion. Abdominal splenosis is a benign disease, occurring after spleen tissue implantation in the abdominal 
cavity after spleen trauma or splenectomy. Splenosis course is usually asymptomatic and it is often diagnoses as a pe
ritoneal canceromatosis mistakenly. Splenosis has to be included in the differential diagnosis in patients with trauma 
or splenectomy in anamnesis.
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Введение
Спленоз – доброкачественное приобретенное за-

болевание, характеризующееся гетеротопической ау-
тотрансплантацией селезеночной ткани [1]. Впервые 
спленоз был описан в  1937  г. A.  Shaw и  A.  Shafi, 
а в 1939 г. термин был введен J. Bunchbinder и C. Lipkoff 
при описании внутрибрюшного селезеночного депо-
зита у молодой женщины после спленэктомии по по-
воду разрыва селезенки [2]. Средний интервал между 
травмой и спленозом брюшной полости или таза со-
ставляет 10 лет (диапазон от 5 мес до 32 лет) [3].

Истинную частоту встречаемости этого состояния 
определить трудно, поскольку спленоз часто является 
случайной находкой при хирургическом вмешательст-
ве, вскрытии или лучевой диагностике [4]. Тем не ме-
нее у 70 % пациентов со спленозом в анамнезе имеет-
ся травма селезенки, сопровождаемая почти во  всех 
случаях последующей спленэктомией [5, 6]. В то  же 
время частота встречаемости спленоза у  пациентов 
с травмой селезенки в анамнезе, согласно данным не-
которых исследований, может достигать от 67 до 80 % 
после лапароскопической спленэктомии [7, 8].

На данный момент не существует единой класси-
фикации спленоза, однако ряд авторов выделяют две 
формы – врожденную и приобретенную [9]. Врожден-
ный спленоз более близок к понятию «добавочная се-
лезенка», тогда как  приобретенный подразумевает 
разрастание селезеночной ткани после травматическо-
го разрыва селезенки и  выполненной спленэктомии 
[10]. Как правило, при выявлении спленоза лечение 
не требуется, если данное состояние протекает бессим-
птомно. Однако в литературе описываются случаи уда-
ления образования, которое вызывало болезненность 
в брюшной области у пациентов [11].

Спленоз обязательно должен быть включен в диф-
ференциальную диагностику у пациентов с подозре-

нием на новообразования и имеющих в анамнезе трав-
му селезенки со спленэктомией. На сегодняшний день 
наиболее специфичным методом диагностики являет-
ся сцинтиграфия печени с термически поврежденны-
ми аутоэритроцитами, меченными 99mTc, которые из-
бирательно накапливаются в  ткани селезенки [12]. 
Однако такой метод имеет свои ограничения. Во-пер-
вых, он не всегда доступен из‑за сложности проведе-
ния и  необходимости специального оборудования; 
во‑вторых, с помощью этого метода можно диагности-
ровать очаги спленоза размером не менее 2 см [13].

Методы лучевой диагностики по‑прежнему оста-
ются ведущими в  выявлении очагов спленоза, по-
скольку не требуют специального оборудования. Оп-
тимальным методом является ультразвуковая 
диагностика – доступный и неинвазивный метод, по-
зволяющий не  только выявить очаги спленоза, 
но и оценить их гемодинамику [9, 14]. При проведении 
ультразвукового исследования очаги спленоза опреде-
ляются как гипоэхогенные образования, эхогенность 
и эхоструктура которых сходна с селезеночной тканью 
[15]. Очаги спленоза кровоснабжаются хаотично, в от-
личие от  селезенки. Это важный диагностический 
признак, позволяющий отличить спленоз от врожден-
ной добавочной селезенки, которая обычно крово-
снабжается дополнительной артериальной ветвью, 
исходящей от селезеночной артерии [16]. При мульти-
спиральной томографии органов брюшной полости 
(ОБП) с внутривенным контрастным усилением спле-
ноз определяется как образование с ровными и четки-
ми контурами, плотность которого меняется в зависи-
мости от  фазы контрастирования, но  в  среднем 
составляет ~50 HU [17]. При МРТ брюшной полости 
очаги спленоза так же, как и при КТ, имеют разную 
интенсивность в зависимости от режима сканирова-
ния: при режиме Т1‑ВИ они гипоинтенсивны, а при 
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T2‑ВИ обычно гиперинтенсивны [15, 18]. Чаще всего 
импланты селезеночной ткани обладают такими  же 
характеристиками интенсивности сигнала и контраст-
ного усиления при МРТ. Гетерогенное контрастирова-
ние ткани селезенки происходит в артериальную фазу, 
в то время как в отсроченную фазу эта эктопическая 
ткань становится гомогенной [15].

Хотим отметить важность своевременной, пра-
вильной и  полной постановки диагноза, поскольку 
очаги спленоза зачастую симулируют злокачественные 
новообразования [19, 20], и неправильная интерпре-
тация клинической ситуации и  анамнеза пациента 
может привести к выполнению ненужных инвазивных 
вмешательств, задержке постановки диагноза и сни-
жению качества медицинской помощи.

Клинический случай (из собственной 
практики)
Пациент Л., 61 года, обратился в Многопрофильный 

клинический медицинский центр «Медицинский город» 
(ранее «Тюменский областной онкологический диспан-
сер») с подозрением на солидное образование в левой под-
вздошной области.

Из  анамнеза заболевания: считает себя больным 
с  момента, когда получил травму (упал на  спину) 
во время строительных работ. Бригадой скорой помо-
щи был доставлен в  приемное отделение ОКБ № 2  г. 
Тюмени, где была выполнена КТ поясничного отдела 
позвоночника. Данных, говорящих об острой хирурги-
ческой патологии, на момент осмотра выявлено не бы-
ло, но обнаружено образование между петель тонкой 
кишки. В дальнейшем был в плановом порядке направ-
лен к хирургу-онкологу.

Из анамнеза жизни: 20 лет назад выполнена сплен-
эктомия по поводу травмы селезенки. Наследственность 
по онкологическим заболеваниям не отягощена.

При  физикальном осмотре: общее состояние удов-
летворительное. Сознание ясное. Положение активное. 
Кожные покровы чистые, физиологического цвета. Пи-
тание нормальное. Гемодинамических и респираторных 
нарушений не найдено. В легких – дыхание везикулярное, 
частота дыхательных движений 17 / мин. Тоны сердца 
ясные, ритмичные, пульс 76 / мин мин, артериальное дав-
ление 125 / 80  мм рт. ст. Брюшная стенка участвует 
в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот 
мягкий, безболезненный. Печень не увеличена. Стул регу-
лярный 1 раз в день. Мочеиспускание свободное, безболез-
ненное. Периферические лимфатические узлы не пальпи-
руются. Послеоперационные рубцы на передней брюшной 
стенке без особенностей.

Лабораторные анализы без отклонений от нормаль-
ных значений.

Инструментальные данные
Колоноскопия: до купола слепой кишки, без органиче-

ской патологии.

Эзофагогастродуоденоскопия: поверхностный га-
стрит, дуоденит.

Компьютерная томография органов грудной клетки: 
без очаговых образований. Синостоз VI–VII ребер слева.

КТ ОБП с внутривенным контрастированием – со-
стояние после спленэктомии, в ложе долька селезенки 
35 × 22 мм прилежит к хвосту поджелудочной железы. 
В  брыжейке тонкой кишки определяется образование 
с четкими ровными контурами 50 × 35 мм, плотность 
в нативной фазе +46HU, округлое образование с ровными 
и четкими контурами, гиперденсное в артериальную фа-
зу и гиподенсно в паренхиматозную фазу, изоденсно в от-
сроченную фазу (рис. 1, 2).

Магнитно-резонансная томография ОМТ с внутри-
венным контрастированием  – в  зоне сканирования, 
в брыжейке петель тонкой кишки определяется образо-
вание с четкими ровными контурами 48 × 34 мм тканной 
структуры с истинным ограничением диффузии, гипоинтен-
сивны на Т1‑ВИ и гиперинтенсивны на Т2‑ВИ (рис. 3).

Однофотонная эмиссионная КТ, совмещенная с КТ 
печени (Пирфотекс) – в зоне сканирования в брыжейке 
между петель тонкой кишки у передней брюшной стенки 
(рис. 4, 5).

По результатам контрольной КТ ОБП с внутривен-
ным контрастированием, проведенной через 3 мес, роста 
образования не отмечается. Эктопированная ткань се-
лезенки без динамики в сравнении с первичным КТ-иссле-
дованием (рис. 6).

В настоящее время пациент находится на динами-
ческом наблюдении у общего хирурга в общелечебной сети 
в течение года без ухудшения состояния.

Обсуждение
Исходя из  анализа отечественных и  зарубежных 

междисциплинарных исследований посттравматиче-
ского абдоминального спленоза предпочтительной 
тактикой при бессимптомном течении является дина-
мическое наблюдение пациента [6]. Единая диагности-
ческая тактика при спленозе не определена. Подробный 
клинический анамнез, объективное обследование 
и адекватная визуализация необходимы для постановки 
правильного диагноза, что  позволяет предотвратить 
проведение ненужных инвазивных вмешательств, таких 
как биопсия очага или лапаротомия [21].

Определенную сложность в  диагностике может 
составить вариабельность локализации, множествен-
ность очагов и рассыпной тип сосудистого рисунка, 
что вызывает необходимость дифференцировать спле-
ноз с более серьезной патологией, а именно злокаче-
ственными новообразованиями: с гастроинтестинальной 
стромальной опухолью, лимфопролиферативными забо-
леваниями, мезотелиомой, диссеминированным мета-
статическим поражением брюшины, туберкулезным 
лимфаденитом и гепатоцеллюлярным раком [22, 23].

Одним из путей совершенствования диагностики 
спленоза является анализ диагностических результатов 



Рис. 1. Компьютерная томография с динамическим контрастным усилением Омнипак 350 мг йода / мл 100 мл. Остаточная ткань ложа удален-
ной селезенки (указана рамкой): а – нативная фаза; б – артериальная фаза; в – венозная (паренхиматозная) фаза; г – отсроченная фаза

Fig. 1. Computed tomography with dynamic contrast amplification by Omnipac 350 mg Iodine / ml 100 ml. Residual spleen tissue in removed spleen area: 
а – native phase; б – arterial phase; в – venous (parenchymal) phase; г – delayed phase

Рис. 2. Компьютерная томография с динамическим контрастным усилением Омнипак 350 мг йода / мл 100 мл. Эктопическая ткань селезенки 
преддверия полости малого таза (указана рамкой): а – нативная фаза; б – артериальная фаза; в – венозная (паренхиматозная) фаза; г – от-
сроченная фаза

Fig. 2. Computed tomography with dynamic contrast amplification by Omnipac 350 mg Iodine / ml 100 ml. Ectopy spleen tissue in the pelvis vestibule (in frame): 
а – native phase; б – arterial phase; в – venous (parenchymal) phase; г – delayed phase
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Рис. 3. Магнитно-резонансная томография с динамическим контрастным усилением препаратом Гадовист 1 ммоль / мл, 7,5 мл на аппарате 1,5 
Т. Объемное образование, демонстрирующее сигнал, идентичный структуре селезенки, соответствует эктопической ее ткани преддверия по-
лости малого таза (указана рамкой): а – аксиальная плоскость DWI; б – сагиттальная плоскость Т2 взвешенная; в – аксиальная плоскость 
ADC; г – постконтрастная серия Т1 взвешенная, фронтальная плоскость

Fig. 3. Magnetic resonance imaging with dynamic contrast amplification by medicine Gadovist 1 mmol / ml, 7,5 ml on the apparatus 1,5 T. Space occupying 
lesion with signal similar to spleen structure. This formation matches the ectopy spleen tissue in the pelvis vestibule (in frame): 
а – DWI axial plane; б – T2 weighted sagittal plane; в – ADC axial plane; г – T1 post-contrast series weighted frontal plane

Рис. 4. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с компьютерной томографией печени (Пирфотекс). Очаг накопле-
ния радиофармпрепарата, соответствующий остаточной ткани селезенки (указан рамкой)

Fig. 4. Single-photon emissive computed tomography with liver computed tomography (Pirfotex). Focus of radiopharmaceutical accumulation matches the 
residual spleen tissue (in frame)
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в рамках многоцентровых реестров редких заболева-
ний. Такой метод анализа позволяет собрать больше 
клинических данных и обосновать предпочтительные 
методы диагностики с большей степенью доказатель-
ности по сравнению с отдельными клиническими на-
блюдениями или сериями клинических наблюдений 
[24, 25].

Основные положения для правильной постановки 
диагноза:

1. Правильная интерпретация клинической ситуа-
ции: в данном случае неправильная интерпретация 
клинической ситуации и анамнеза пациента могла 
привести к  выполнению ненужных инвазивных 
вмешательств, задержке постановке диагноза 
и снижению качества медицинской помощи.

2. Возможность симуляции злокачественных новоо-
бразований: очаги спленоза зачастую могут симу-
лировать злокачественные новообразования. 
В данном случае, внимательное изучение анамне-
за и проведение дополнительных инструменталь-
ных исследований (колоноскопия, эзофагогастро-
дуоденоскопия, КТ органов грудной клетки и ОБП, 
МРТ ОМТ, однофотонная эмиссионная КТ) по-
зволили исключить органическую патологию и под
твердить наличие спленоза.

Рис. 5. Однофотонная эмиссионная компьютерная томография, совмещенная с компьютерной томографией печени (Пирфотекс). Очаг нако-
пления радиофармпрепарата, соответствующий эктопической ткани селезенки в области преддверия полости малого таза (указан рамкой)

Fig. 5. Single-photon emissive computed tomography with liver computed tomography (Pirfotex). Focus of radiopharmaceutical accumulation matches ectopy 
spleen tissue in the pelvis vestibule (in frame)

Рис. 6. Компьютерная томография с динамическим контрастным уси-
лением Омнипак 350  мг йода / мл 100 мл (контрольное исследование, 
без  динамики). Эктопическая ткань селезенки преддверия полости 
малого таза (указана рамкой): а – нативная фаза; б – артериальная 
фаза; в – венозная (паренхиматозная) фаза; г – отсроченная фаза

Fig. 6. Computed tomography with dynamic contrast amplification by 
Omnipac 350 mg Iodine / ml 100 ml (control inspection without dynamics). 
Ectopic spleen tissue in the pelvis vestibule (in frame): а – native phase; б – 
arterial phase; в – venous (parenchymal) phase; г – delayed phase
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3. Диагностические методы: в  данном случае КТ 
с внутривенным контрастированием – эффектив-
ный метод для  визуализации, так как  позволила 
определить размеры, форму и плотность образова-
ния, выявить его характеристики в  различные 
фазы контрастирования. Контрольная КТ ОБП 
через 3 мес позволила подтвердить отсутствие ро-
ста образования.

4. Роль специалистов различных профилей: пациент 
был направлен на консультацию к хирургу-онко-
логу после обнаружения образования при  КТ. 
Однако с  учетом анамнеза и  других инструмен-
тальных исследований было возможно исключить 
злокачественное новообразование и  принять ре-
шение о наблюдении за состоянием пациента.
Авторами разработан диагностический алгоритм 

для определения наличия абдоминального спленоза.
1. Изучить жалобы, анамнез пациента, обращая осо-

бое внимание на предшествующие травмы или опе
рации на селезенке.

2. Провести физикальное обследование пациента, 
включая пальпацию живота, чтобы выявить воз-
можные узловые образования или другие патоло-
гические изменения.

3. Выполнить КТ ОБП / ОМТ с применением дина-
мического контрастного усиления.
Признаки: округлое образование с ровными и четки-

ми контурами. Плотность и особенности контрастного 
усиления образования подобны ткани селезенки: ~50 HU, 
гиперденсное в артериальную фазу, изоденсно паренхиме 
печени в портальную фазу (при околопеченочном вари-
анте спленоза) и гиподенсно в паренхиматозную фазу.
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на Т1‑ВИ и гиперинтенсивны на Т2‑ВИ, либо (ре-
же) гипоинтенсивны на Т2‑ВИ за счет избыточно-
го отложения железа.

5. Однофотонная эмиссионная КТ может быть по-
лезным методом в  дополнение к  КТ или  МРТ 
для  более точного определения и  локализации 
аномальных очагов спленоза.
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можности дифференциальной диагностики луче-
выми методами исследований.

Заключение
Абдоминальный спленоз  – приобретенное и  до-

брокачественное заболевание, которое возникает в ре-
зультате аутоимплантации одного или нескольких от-
ложений селезеночной ткани в  брюшной полости 
после травмы селезенки или спленэктомии. Спленоз 
обычно протекает бессимптомно и  часто ошибочно 
диагностируется как  перитонеальный канцероматоз. 
В связи с этим в случае обнаружения изолированных 
или множественных узлов у пациента с травмой или 
операцией на  селезенке, в  анамнезе спленоз обяза-
тельно должен быть включен в  дифференциальную 
диагностику диагноза. Бессимптомное течение спле-
ноза предполагает консервативное ведение, а хирур-
гическое лечение показано только при наличии у па-
циента симптомов.
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