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спленоз — аутотрансплантация селезеноч-
ной ткани, возникающая, у пациентов в тече-
ние определенного времени, как исход трав-
матического разрыва селезенки в анамне-
зе. В большинстве случаев участки спленоза 
встречается в брюшной полости и малом тазу 
вследствии диссеминации фрагментов ткани 
селезенки во время её разрыва, однако эти 
гетеротопические очаги могут возникать поч-
ти в любом месте тела, а их диффузный ха-
рактер может вызвать подозрение на метаста-
тический рак. наш случай спленоза брюш-
ной полости и забрюшинного пространства, 
в сочетании с раком правой почки, являет-
ся редким наблюдением. 
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Введение

Почечно-клеточный рак (ПКр) является одной 
из актуальных проблем современной онкоуроло-
гии, что связано с неуклонным ростом заболе-
ваемости данной патологией во всем мире. В 
россии на долю рака почки приходится 4% всех 
злокачественных новообразований среди муж-
чин и женщин, при этом в 2016 г. были зареги-
стрированы 8817 случаев смерти от этого забо-
левания и выявлены 23948 новых пациентов [1].

Благодаря широкому применению и доступ-
ности современных методов лучевой визуализа-
ции увеличивается количество случайно диагно-
стированных малых, размером до 4 см, опухо-
лей почечной паренхимы [2]. Это дает надежду 
на благоприятный прогноз после проведения ор-
ганосохраняющих операций.

Эктопическая селезеночная ткань, которую в 
литературе обозначают термином «спленоз», по-
лучившая развитие после спленэктомии, пред-
ставляет собой очаг регенерации ткани селезен-
ки, диссеминированной во время травмы в свя-
зи с кровотечением в брюшную полость, или не 
удалённого фрагмента ткани селезенки [4, 5]. Ча-
стота развития спленоза после травмы селезенки 

варьирует от 67% после обычной спленэктомии 
[6] и до 80% после лапароскопической спленэк-
томии [7, 8]. Чаще всего спленоз встречается в 
брюшной полости и в малом тазу, однако при 
тяжелой травме, например, во время ДтП, при 
нарушении целостности брюшной полости эк-
топированную селезеночную ткань можно обна-
ружить в забрюшинном пространстве и в груд-
ной полости. Средний интервал между травмой 
и возникновением брюшного или тазового спле-
ноза составляет 10 лет с диапазоном от 5 мес. 
до 32 лет [9].

особенностью данного клинического случая 
является сочетание спленоза брюшной поло-
сти и забрюшинного пространства, возникшего 
из-за разрыва селезенки во время автотравмы в 
2003 году, с наличием злокачественной опухоли 
в нижней трети правой почки.

У пациента н., 38 лет, при мСКт органов за-
брюшинного пространства в верхней трети пра-
вой почки было выявлено образование овальной 
формы, с неровными, нечеткими контурами, раз-
мерами 40х35х34 мм, деформирующее латераль-
ный и задний контуры почки.

Плотность образования при нативном 
Кт — исследовании была несколько ниже по 
сравнению с плотностью не измененной парен-
химы почки и составляла +24...+32 HU (рис. 1 
а).

При контрастировании, в артериальную фазу 
выявлялось активное неравномерное накопле-
ние контрастного препарата образованием, с по-
вышением денситометрических показателей до 
+140...+200 HU (рис. 1 B).

В паренхиматозную фазу контрастного уси-
ления (рис. 1 C) денситометрические показатели 
несколько снижались до +90...+120 HU и обра-
зование становилось слабо гиподенсным отно-
сительно паренхимы почки. также в паренхи-
матозную фазу сканирования в структуре обра-
зования отчетливо визуализировались разнока-
либерные гиподенсные кистовидные включения 
неправильной формы (участки некроза).

В выделительную фазу сканирования кон-
трастный препарат выводился почками своев-
ременно, и симметрично. образование станови-
лась гиподенсным относительно не измененной 
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рис. 1. Компьютерная томография в нативную (а), артериальную (В) (аксиальная проекция), паренхиматозную (С) (корональная проек-
ция) и выделительную (D) (сагиттальная проекция) фазы сканирования. Патологическое образование в верхней трети левой половины 

почки (оранжевая стрелка)

рис. 2. Компьютерная томография в нативную (а), артериальную (В), паренхиматозную (С) и выделительную фазы сканирования. Мно-
жественные узловые образования по заднему листку фасции Героты слева (в зеленом круге) и справа (зеленая стрелка).
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рис. 3. Компьютерная томография в нативную и артериальную (а, В в корональной проекции), паренхиматозную (С в аксиальной про-
екции) и выделительную (D в сагиттальной проекции) фазы сканирования. Узловые образования в околокишечной клетчатке (зеленая 

стрелка)

 рис. 4. однофотонная эмиссионная компьютерная томография с 99М-Тс технефитом. определяется накопление радиофармпрепарата 
в проекции выявленных при компьютерной томографии узловых образований (красные стрелки)
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паренхимы почки за счет быстрого вымывания 
контрастного препарата (рис. 1 D).

Кровоснабжение правой почки осуществля-
лось посредством типично отходящей от аорты 
правой почечной артерии. Почечная вена также 
имела обычную анатомию и впадала в нижнюю 
полую вену. Увеличенных лимфатических узлов 
выявлено не было.

Из анамнеза известно, что 2003 году у паци-
ента была автотравма с разрывом селезенки и 
последующей спленэктомией. В ложе селезен-
ки, вдоль заднего листка фасции Героты сле-
ва, а также в паранефральной клетчатки с обе-
их сторон определялись множественные, разно-
калиберные узловые образования, овальной фор-
мы с ровными четкими контурами, размерами от 
8х10 мм до 27х40 мм, денситометрической плот-
ностью +50...+55HU в нативную фазу сканиро-
вания (рис. 2 а).

При контрастировании, в артериальную фазу 
выявлялось активное накопление контрастно-
го препарата выявленными образованиями до 
+55…+60HU (рис. 2 В). В паренхиматозную фазу 
контрастного усиления (рис. 2 С) денситометри-
ческие показатели увеличивались до +90...+112 
HU. В выделительную фазу сканирования ден-
ситометрическая плотность выявленных образо-
вания снижалась до уровня +68…+74HU (рис. 
2 D).

также, в брюшной полости выявлялись по-
добные разнокалиберные узловые образования 
овальной формы с ровными четкими контура-
ми, со сходными характеристиками накопления 
контрастного препарата. наибольшее образова-
ние имело размеры 38х27х37 мм и располага-
лось по срединной линии в эпигастральной об-
ласти кпереди от поперечной ободочной киш-
ки (рис. 3).

на догоспитальном этапе был установлен ди-
агноз: образование верхней трети правой поч-
ки (более вероятно, рак почки). множествен-
ные узловые образования в брюшной полости 
и забрюшинном пространстве с обеих сторон 
(мтС?).

Больному в одном из онкологических стаци-
онаров города под УЗИ-контролем была выпол-
нена биопсия образования правой почки. Гисто-
логическое заключение: Светлоклеточный рак 
почки. Учитывая множественный характер об-
разований в брюшной полости и забрюшинном 
пространстве в оперативном лечении больному 
было отказано.

Пациент обратился в российский научный 
центр радиологии и хирургических техноло-
гий (рнЦрхт), в котором, при более тщатель-
ном сборе анамнеза был выявлен факт травмы 
брюшной полости с разрывом селезенки 2003 
году. У больного клинически был заподозрен 

спленоз, и выполнено радиологическое иссле-
дование оФЭКт печени и селезенки с 99м-тс 
технефитом, при котором определялось нако-
пление радиофармпрепарата в выявленных при 
мСКт узловых образованиях в брюшной поло-
сти и забрюшинном пространстве, что наиболее 
вероятно соответствовало ретикулоэндотелиаль-
ной ткани (рис. 4).

По результатам других методов обследования, 
мСКт — органов грудной клетки и оСГ скелета 
другой очаговой патологии не было выявлено.

Пациенту был установлен клинический диа-
гноз: рак правой почки I стадии T1bN0M0. мно-
жественные узловые образования в брюшной 
полости и забрюшинном пространстве с обеих 
сторон (диссеминированный спленоз?, мтС?).

В декабре 2017 года была проведена лапаро-
скопическая резекция правой почки и удалено 
узловое образование из паранефральной клет-
чатки справа.

Гистологическое заключение: 1. Светлокле-
точный рак почки Furman Grade 1-2. негатив-
ный хирургический край. 2. Долька селезенки 
типичного строения (рис. 4).

обсуждение

Спленоз — это спонтанная регенерация тка-
ни селезенки в результате распространения, им-
плантации и пролиферации ее фрагментов при 
повреждении капсулы и ткани органа. регенера-
тивные свойства частиц селезенки впервые опи-
саны в 1883 году L. Griffini, G. Tizzoni, которые 
обнаружили очаги спленоза на брюшине у спле-
нэктомированных собак [10]. регенерация ткани 
селезенки в виде «узелков» со структурой, ха-
рактерной для селезеночной пульпы, была опи-
сана термином «спленоз» J. Buchbinder и С. 
Lipkoff в 1939 году, которые наблюдали мно-
жество характерных образований на брюши-
не у 28-летней женщины, перенесшей в дет-
ском возрасте спленэктомию по поводу травмы 
[11]. Важно отличать спленоз от добавочных до-
лек селезенки, так как оба состояния являются 
проявлениями эктопической ткани селезенки. В 
первом случае мы имеем дело с приобретенным 
процессом, а во втором — с врожденным состо-
янием [12]. очаги спленоза на тканевом уровне 
отличаются от интактной селезенки — предпола-
гают, что они являются результатом клеточно-
го роста, а не просто «прижившимися» частями 
сохранившейся селезенки с наличием фрагмен-
тов селезеночной пульпы [13]. Существуют от-
личия и в кровоснабжении: добавочная селезен-
ка имеет собственную ветвь селезеночной арте-
рии, в то время как очаги спленоза, как и очаги 
аутотрансплантации имеют рассыпной тип кро-
воснабжения — сосуды проникают через капсу-
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лу по всей её поверхности центростремительно 
[14]. немаловажное значением имеет локализа-
ция добавочной селезенки и спленоза: добавоч-
ные селезенки как правило располагаются ле-
вом подреберье, в воротах селезенки и в обла-
сти хвоста поджелудочной железы, а очаги спле-
ноза после травмы селезенки часто множествен-
ны, имеют вариабельный размер, форму и мо-
гут располагаться в любом этаже брюшной по-
лости или даже иметь внебрюшинную локали-
зацию (перикард, плевра, легкие, подкожно). не-
смотря на то, что спленоз является доброкаче-
ственным состоянием, его часто неверно трак-
туют как опухолевый или вторично распростра-
ненный процесс, поэтому он должен быть вклю-
чен в дифференциальную диагностику при но-
вообразованиях в брюшной полости, малом тазу 
или даже в нетипичных местах (внутрипеченоч-
но, в плевре, в легких, в перикарде, в забрюшин-
ном пространстве, или подкожно) у пациентов с 
анамнезом травмы селезенки или после хирур-
гического удаления селезенки.

широкодоступные методы визуализации, та-
кие как УЗИ, мСКт и мрт с внутривенным 
болюсным контрастированием имеют ограни-
ченное значение в диагностике спленоза. Соче-
тание злокачественного, по всем радиологиче-
ским признакам новообразования, с диссемини-
рованным спленозом, может быть неверно трак-
товано врачом лучевой диагностики, что может 
повлиять на тактику лечения пациента. одним 
из методов визуализации добавочной ткани се-
лезенки после спленэктомии, является сканиро-
вание с введением коллоидных радиофармпре-
паратов, меченных 99mтс, которые накаплива-
ются в ретикулоэндотелиальной ткани (печень, 
селезенка, костный мозг) [15, 16]. При помощи 
этого метода можно визуализировать даже не-
большие участки ткани селезенки. однако более 
специфичным методом визуализации спленоза 
является сцинтиграфия печени с мечеными ау-
тоэритроцитами, используемая для диагностики 
гемангиом печени, при котором отмечается фи-
зиологическое накопление радиофармпрепарата 
(рФП) в селезенке, сердце и крупных сосудах 
[17]. Данный радиоизотопный метод визуализа-
ции позволяет оценить распределение рФП, вре-
мя его накопления и элиминации — что харак-
теризует процессы эритрофагоцитоза, протекаю-
щие в красной пульпе селезеночной ткани. не-
обходимо знать варианты анатомического стро-
ения селезенки и уметь интерпретировать дан-
ные разных методов визуализации для правиль-
ной диагностики спленоза.

таким образом, в плане онкологического ди-
агностического поиска, у пациентов после трав-
мы селезенки или операции на ней — любое по-
хожее на очаг спленоза образование, выявленное 

при УЗИ, Кт и мрт требует дополнительного 
радионуклидного подтверждения и интерприта-
ции врача-онколога.

ЛиТераТУра

1. Каприн а.д., Старинский В. В., Петрова Г. В. Злокаче-
ственные новообразования в россии в 2016 году: за-
болеваемость и смертность // Мниои им. П.а. Гер-
цена — филиал ФГБУ «ФМиЦ им. П.а. Герцена» Минз-
драва россии. — 2018. — С. 11-12, С. 135-136.

2. носов а.К. Клинические проявления, диагностика и 
стадирование рака паренхимы почки // Практическая 
онкология. — 2005. — Т. 6. — № 3. — С. 148–155.

3. иванов а.П., Тюзиков и.а. Возможности применения 
спиральной компьютерной томографии в диагности-
ке рака почки // Медицинский альманах. — 2010. — № 
4 (13). — С. 244–246.

4. апарцин К.а. Хирургическая профилактика и способы 
коррекции послеоперационного гипоспленизма: дис. 
докт.мед. наук. иркутск, 2001.

5. Garamella J.J., Hay L. Aurotransplantation of spleen: 
splenosis // Ann. surg. — 1954. — Vol. 140. — P. 107–112.

6. Kiroff G.K., Mangos A., Cohen R. et al.splenic regenera-
tion following splenectomy for traumatic rupture // Austr. 
n. Z. J. surg. — 1983. — Vol. 53. — № 5. — P. 431–434.

7. expert J.J., targarona e.M., Bombuy e. et al.evaluation 
of risk of splenosis during laparoscopic plenectomy in 
rat model // WId. J. surg. — 2001. — Vol. 25. — № 7. — P. 
882–885.

8. Kumar R.J., Borzi P.A. splenosis in a port site after lapa-
roscopic splenectomy // surg. endosc.– 2001. — Vol. 
15. — № 4. — P. 413–414.

9. tsitouridis I., Michaelides M., sotiriadis C., Arvaniti M. // 
Ct and MRI of intraperitoneal splenosis. Diagn Interv Ra-
diol. — 2010. — Vol. 16. — № 3. — P. 145-149.

10. Connell n.t., Brunner A. M., Kerr C. A., schifman F. J. 
// splenosis and sepsis. the born-again spleen provides 
poor protection. Virulence 2:1, 4-11., X January/Febru-
ary, 2011.

11.  Buchbinder J., Lipkoff C. splenosis: multiple peritoneal 
splenic implants following abdominal injury: a report of a 
case and review of the literature. surgery. — 1939. — Vol. 
6. — P. 927-934.

12.  Zinovev V., Kryuchkova n., Pathological formation of 
the left hypochondrium — splenosis // evidence-Based 
Gastroenterology. — 2013. — № 4. — P. 58-62.

13. Connell n.t., Brunner A.M., Kerr C.A., schifman F.J. sple-
nosis and sepsis. the born-again spleen provides poor 
protection // Virulence 2:1, 4-11;X January/February, 
2011.

14. Pabst R., Westermann J., Rothkotter H.J. Immunoarchi-
tecture of regenerated splenic and lymph node trans-
plants // Int. Rev. Cytol. — 1991. — Vol. 128. — P. 215-260.

15. short n.J., Hayes t.G., Bhargava P. Intra-abdominal 
splenosis mimicking metastatic cancer // Am J. Med. 
sci. — 2011. — Vol. 341(3). — P. 246–249.

16. Brancatelli G., Vilgrain V., Zappa M. et al. Case 80: sple-
nosis. Radiology 2005; 234 (3): 728-732.

17. Yammine Jn, Yatim A, Barbari A. Radionuclide imaging 
with thoracic spleen and literature review // Clin. nucl. 
Med.  — 2003.— Vol. 28. — № 2. — P. 121-123.

18. Huhdanpaa H., Hwang D., Cen s. et al. Ct prediction 
of the Fuhrman grade of clear cell renal cell carcinoma 



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2018, ТОМ 64, № 4

538

(RCC): towards the development of computer-assisted 
diagnostic method // Abdom. Imaging. — 2015. — Vol. 40 
(8). — P. 3168-3174.

19. Choi s.Y., sung D.J., Yang K.s. et al. small (4 cm) clear 
cell renal cell carcinoma: correlation between Ct findings 
and histologic grade // Abdom. Radiol. — 2016. — Vol. 41 
(6). — P. 1160-1169.

A.L. Dolbov, O.A. Bogomolov, M.I. Shkolnik,  
A.A. Stanzhevsky, A.A. Ivanova

Features of diagnosis and treatment  
of a patient with cancer of the right kidney  
in combination with disseminated abdominal 

and retroperitoneal splenosis
A.M. Granov Russian Scientific Center for Radiology  

and Surgical Technologies
St. Petersburg

Splenosis is the autotransplantation of splenic tissue that 
occurs in patients over a period of time as the outcome of 
a traumatic rupture of the spleen in an anamnesis. In most 
cases, splenic foci occur in the abdomen and small pelvis 
due to dissemination of fragments of the spleen tissue 
during it’s rupture, however these heterotopic foci can occur 
almost anywhere in the body, and their diffuse nature may 
cause suspicion of metastatic cancer. Our case of abdomen 
and retroperitoneal space splenosis in combination with right 
kidney cancer, is a rare observation.

Key words: renal cell carcinoma, accessory spleen, 
splenosis, multispiral computed tomography, laparoscopic 
resection, single photon emission computed tomography


