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НАБЛЮДЕНИЯ ИЗ ПРАКТИКИ / OBSERVATIONS FROM PRACTICE

В в е д е н и е. Примерно у 10 % населения, по-
мимо нормальной селезенки, встречается добавоч-
ная селезенка [1].

Спленоз возникает после травматического раз-
рыва селезенки или спленэктомии и возникает 
в среднем через 10 лет после травмы.

Добавочная селезенка является врожденным со-
стоянием, а спленоз – приобретенным процессом, 

при первой гистологически определяется обычная 
ткань селезенки, при втором – белая пульпа плохо 
сформирована, имеется нормальное содержание 
красной пульпы, отсутствуют трабекулы, при спле-
нозе также меньше эластических волокон, отсут-
ствуют ворота, плохо сформирована капсула [2].

Спленоз, по сути, является очагом регенерации 
ткани селезенки, диссеминированной во время 
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травмы и кровотечения в брюшную полость, или 
фрагментом ткани на месте поврежденной селе-
зенки [3, 4].

После спленэктомии по поводу травм селезенки 
происходят различные патологические изменения 
крови и иммунной системы, локальные изменения 
в виде спленоза ввиду аутотрансплантации частиц 
тканей селезенки [5].

Спленоз рассматривается как структурно-функ-
циональная единица организма, играющая актив-
ную роль в профилактике и коррекции проявлений 
гипоспленизма и постспленэктомического синд-
рома [6].

Спленоз встречается довольно редко и обычно 
протекает бессимптомно, но может имитировать 
другие патологические процессы, вызывая опреде-
ленные дифференциально-диагностические проб-
лемы.

Абдоминальный спленоз наблюдается после 
травмы живота или операций (спленэктомия) и воз-
никает в результате распространения селезеночной 
ткани по брюшной полости, ее приживлением при 
хорошем кровоснабжении. Эти образования, как 
правило, малых размеров, поскольку фиксированы 
на брюшине, и множественные, но со временем 
могут достигать больших размеров.

Иногда спленоз может развиться в грудной поло-
сти (торакальный спленоз), обычно после закрытой 
травмы селезенки с разрывом левой диафрагмы [7].

Выявление селезеночной ткани при добавочной 
селезенке или спленозе важно для установления 
рецидива после спленэктомии при хронической им-
мунной тромбоцитопенической пурпуре, наслед-
ственном сфероцитозе [8]. Для этих целей обыч-
но используются компьютерная томография (КТ), 
ультразвуковое исследование (УЗИ), магнитно-ре-
зонансная томография (МРТ), сцинтография. При 
выраженных симптомах спленоза без четкой лока-
лизации используется сцинтиграфия денатуриро-
ванными эритроцитами, меченных технецием-99m 
[7, 9], которая отличается высокой специфичностью 
и отсутствием поглощения Тс99m печенью.

К л и н и ч е с к о е  н а б л ю д е н и е. Пациент Н., 32 лет, 
поступил с жалобами на боли в животе, тошноту, сухость во 
рту, слабость. Боли в животе беспокоят в течение 30 дней, 
ухудшение состояния отмечает за последние сутки. В течение 
6 месяцев обследовался по поводу болей в животе у онколога, 
заподозрен канцероматоз брюшины. 23 года назад, в 9-летнем 
возрасте, перенес спленэктомию по поводу травмы селезенки. 
В клинике находился с 20.06 по 28.06.2019 г.

Общее состояние удовлетворительное. При физикаль-
ном исследовании патологических изменений не выявле-
но. Артериальное давление – 120/75 мм рт. ст., пульс – 84 в 
минуту, удовлетворительного наполнения и напряжения. 
Язык суховат, обложен белым налетом. Живот правильной 
формы, при пальпации болезненность в правой подвздош-
ной области, там же пальпируется опухолевидное образо-
вание до 6 см в диаметре. Симптом Щеткина – Блюмберга 
отрицательный. Перистальтические шумы выслушиваются. 
По шкале Alvarado – 5 баллов. Предварительный диагноз: 
«Аппендикулярный инфильтрат?».

При колоноскопии патологии не выявлено. УЗИ органов 
брюшной полости – объемное образование в правой под-
вздошной области. Лимфаденопатия тазовых лимфоузлов. 
УЗИ органов мошонки – данных за опухоль нет. КТ органов 
брюшной полости – множественные опухолевые образования 
брюшной полости, малого таза. (Невозможно дифференциро-
вать от метастазов). Состояние после спленэктомии (гипер-
плазированная добавочная долька селезенки). При фибро-
гастродуоденоскопии – хронический гиперпластический 
антрум-гастрит, скользящая грыжа пищеводного отдела диа-
фрагмы. Позитронно-эмиссионная томография: множествен-
ные мягкотканные образования по брюшине, полости таза, 
правой подвздошной области с низким накоплением радио-
фармпрепарата. При лабораторном, биохимическом исследо-
вании крови отклонений не выявлено. Установлен диагноз: 
«Спленоз брюшной полости».

Решено выполнить видеолапароскопическую ревизию орга-
нов брюшной полости, удаление опухолевидных образований. 

Выполнена лапароскопия – в левом поддиафрагмальном 
пространстве брюшинные спайки, прядь большого сальника 
спаяна с передней брюшной стенкой. Купол слепой кишки в 
правой подвздошной ямке, мобильный, червеобразный отро-
сток без изменений. В малом тазу и в правой подвздошной 
ямке определяются 2 опухолевидных образования темно-виш-
невого цвета (селезенки?), исходящие из париетальной брюши-
ны, размерами 2×3 и 6×5 см соответственно. На париетальной 
брюшине, рядом с мочевым пузырем, определяется опухоле-
видное образование также темно-вишневого цвета, размерами 

Рис. 1. Видеолапароскопическая картина спленоза
Fig. 1. Videolaparoscopic picture of splenosis

Рис. 2. Удаленные опухолевидные образования спленоза
Fig. 2. Removed timorous formations of splenosis
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0,5×0,5 см. Указанные опухолевидные образования удалены 
методом электролигирования аппаратом LigaSure и извлечены 
из брюшной полости в контейнерах (рис. 1; 2).

При гистологическом исследовании операционных образ-
цов: белая пульпа селезеночной ткани плохо сформирована, 
при нормальной структуре красной пульпы, трабекулы отсут-
ствуют, слабо выраженные эластические волокна, капсула 
плохо сформирована.

Послеоперационный период протекал без осложнений. 
Пациент был выписан на 5-е сутки в удовлетворительном 
состоянии.

О б с у ж д е н и е. Наше наблюдение можно от-
нести к приобретенному, постспленэктомическому, 
аутотрансплантационному, интраоперитонеальному 
спленозу в соответствии с нашей классификацией [6].

Необходимо иметь в виду, что смертность от 
сепсиса людей со спленозом в 58 раз выше [10] по 
сравнению с общей популяцией, что сопоставимо 
со смертностью при постспленэктомическом сеп-
сисе [11].

В то же время наличие спленоза считают важ-
ным противоинфекционным фактором в послеопе-
рационном периоде [12].

Поэтому в литературе [13, 14] нет единого мне-
ния относительно лечебной тактики при выявлении 
спленоза, обоснованными считаются показания к их 
удалению при рецидиве гематологических заболе-
ваний, гиперспленизме [8]. В некоторых случаях 
диагностика спленоза может представлять опреде-
ленные сложности. Современные методы исследо-
вания могут помочь в уточнении наличия, характера 
новообразований, их локализации, однако недоучет 
самых простых способов изучения истории жизни, 
заболевания может привести к диагностическим 
ошибкам. В нашем наблюдении на догоспитальном 
этапе не была принята во внимание спленэктомия 
23-летней давности по поводу разрыва селезенки.

Вышеприведенные данные литературы под-
тверждают обоснованность выбранной нами хи-
рургической тактики. Имеющийся у нашего паци-
ента спленоз ложе удаленной селезенки позволяет 
надеяться на низкий риск развития постспленэкто-
мического синдрома.
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