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Спонтанный разрыв печени – редкое состоя-
ние, развивающееся при беременности и пред-
ставляющее угрозу для жизни. Причиной этого 
состояния является преэклампсия или экламп-
сия, а именно HELLP-синдром. Спонтанный 
разрыв печени происходит у 1–2% беременных 
с преэклампсией [1]. В свою очередь преэкламп-
сия – также достаточно редкое осложнение бе-
ременности и развивается у 8% беременных [2]. 

У почти 93% беременных, у которых развился 
спонтанный разрыв печени, был зафиксирован 
HELLP-синдром. HELLP-синдром является 
одной из форм преэклампсии. Аббревиатура 
расшифровывается как Hemolysis (гемолиз), 
Elevated Liver enzymes (повышение активности 
ферментов печени АсАТ, АлАТ), Low Platelets 
(низкий уровень тромбоцитов – менее 
100 ×109/л) [3].
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Спонтанный разрыв печени – редкое и крайне опасное, жизнеугрожающее состояние, развивающееся у 1–2% 

беременных женщин с преэклампсией или эклампсией. В литературе описано более 100 подобных наблюдений. 

Считается, что причиной разрыва печени является HELLP-синдром, одно из проявлений преэклампсии. 

Результаты хирургического лечения все еще остаются неудовлетворительными. Ввиду редкости состояния отсут-

ствует единство в выборе методов лечения. Приведено клиническое наблюдение пациентки со спонтанным 

разрывом печени на фоне HELLP-синдрома, которой была выполнена перигепатическая тампонада, рентгенэн-

доваскулярная окклюзия правой печеночной артерии, в дальнейшем – правосторонняя гемигепатэктомия.  
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Spontaneous liver rupture is rare and highly dangerous, life-threatening condition occurring in 1–2% of pregnant 

women with preeclampsia and eclampsia. There are more than 100 similar case reports in the literature. It is believed 

that liver rupture is caused by HELLP syndrome as one of the signs of preeclampsia. The results of surgical treatment 

is still unsatisfactory. Appropriate treatment strategy is absent because of rareness of this condition. It is presented case 

report of a woman with spontaneous liver rupture associated with HELLP syndrome. Patient underwent perihepatic 

tamponade, endovascular embolization of right hepatic artery followed by right-sided hemihepatectomy.
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В середине XX столетия смертность при спон-
танном разрыве печени на фоне беременности 
достигала 80%. В последней декаде прошлого 
века она составляла 33,9%. Бурное развитие реа-
ниматологии и интенсивной терапии привело к 
значительному уменьшению смертности от 
спонтанного разрыва печени, и в период с 2000 
по 2010 г. она составила 16,6% [1].

Хирурги нередко упускают из вида это состо-
яние ввиду его редкости. Более привычным для 
общего хирурга является разрыв печени на фоне 
другого заболевания органа, например, спонтан-
ный разрыв аденомы печени, гепатоцеллюляр-
ного рака, гемангиомы, метастазов в печень, 
разрывы печени при коагулопатии [4–7].

Приводим клиническое наблюдение. 

Беременная 27 лет с анамнезом преэклампсии во 

время текущей беременности (повышение АД до 150 и 

90 мм рт.ст. после 20-й недели беременности, а также 

протеинурия и отеки ног) на 37-й неделе отметила 

сильную резкую колющую боль в правом подреберье, 

эпигастрии. Небольшое облегчение наступало при на-

клоне туловища вперед. Экстренно госпитализирова-

на в областной стационар. В общем анализе крови 

лейкоцитов 8,7 × 109/л, эритроцитов 3,0 × 1012/л, гемо-

глобин 102 г/л, гематокритное число 32,7%, тромбо-

цитов 163 × 109/л, нейтрофилов 63,1%, эозинофилов 

0,8%, моноцитов 5%, лимфоцитов 28,7%, СОЭ 25 мм/ч. 

Биохимический анализ крови: общий белок 62,2 г/л, 

мочевина 3,4 ммоль/л, креатинин 59 мкмоль/л, актив-

ность АлАТ 126 ЕД/л, АсАТ 164 ЕД/л, билирубин 

общий 22,7 мкмоль/л, глюкоза 4,6 ммоль/л. Выпол-

нено УЗИ брюшной полости, обнаружена неоднород-

ная плотность правой доли печени, а также эхопози-

тивный участок без четких контуров, расцененный 

как гематома, 55 × 65 мм. Также выявлена свободная 

жидкость в брюшной полости и незначительный ги-

дроторакс с обеих сторон. В связи с клинической 

картиной внутрибрюшного кровотечения выполнена 

лапаротомия, предпринято кесарево сечение в связи 

с гипоксией плода. Родился живой мальчик. 

Интраоперационно был выявлен разрыв печени, рас-

цененный как гемангиома больших размеров с пер-

форацией. Рана печени ушита, выполнена перигепа-

тическая тампонада. В этот же день была осуществле-

на рентгенэндоваскулярная окклюзия правой 

печеночной артерии. С августа по сентябрь 2018 г. 

выполнено 6 санационных релапаротомий с интерва-

лом 48 ч в связи с перфорацией тонкой кишки и рас-

пространенным фибринозно-гнойным перитонитом. 

После стабилизации состояния пациентка была на-

правлена в НМИЦ хирургии им. А.В. Вишневского. 

По месту проживания 10.09.2018 выполнена МСКТ. 

Паренхима VI–VIII сегментов печени неоднородной 

структуры с фокусами повышенного накопления 

контрастного вещества. На уровне границы непора-

женной паренхимы печени и описанных изменений 

определяются контрастирующиеся гетерогенные 

жидкостные образования неправильной формы с ги-

перваскулярными участками, локализованные близ-

ко друг к другу, – нельзя исключить лакунарно кон-

трастирующиеся участки гемангиомы, материал для 

тампонады кровотечения (рис. 1). При госпитализа-

ции состояние удовлетворительное, анализы крови в 

пределах допустимых значений. Выполнена МСКТ 

(09.10.2018). Состояние после 6 санационных релапа-

ротомий. В правой плевральной полости значитель-

ное количество жидкости (до 1,5 л), нижняя и частич-

но средняя доли коллабированы. В левой плевраль-

ной полости до 450 мл жидкости. Под печенью 

с распространением по правому латеральному кана-

лу – небольшое количество свободной жидкости. 

Печень увеличена, левая доля занимает левое под диа-

фрагмальное пространство, размеры 11 × 4,8 × 5,7 см, 

краниально-каудаль ный размер правой доли 16 см. 

Подкапсульно в области VI, частично VII сегментов 

обнаружено жидкостное скопление, плотность до 

25 ед.H, с геморрагическим компонентом, замещаю-

щее указанные сегменты, с неровными, нечеткими 

контурами, обращенными к здоровой паренхиме пе-

чени. В структуре жидкостного скопления на уровне 

дистального сегмента дренажной трубки – включе-

ния воздушной плотности, которые близко располо-

Рис. 1. Компьютерные томограммы – последовательные аксиальные изображения брюшной полости, артериальная 
фаза. Пояснение в тексте.

Fig. 1. CT-scans – consequent axial images of abdominal organs, arterial phase. Explanations in text. 

а б
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жены друг к другу и связаны между собой. Видна 

дренажная трубка, установленная в 10-м межреберье 

справа, проксимальный сегмент которой расположен 

в зоне скопления, в просвете трубки – отделяемое. 

В правой печеночной артерии определяется эмбо-

лизирующий материал (рис. 2). При фронтальной 

рекон струкции прослеживается неоднородность кон-

трастирования в зоне печеночного дефекта – склады-

валось впечатление, что гиперконтрастное образо-

вание имеет форму полу луния, открытого в описан-

ную зону послеоперационных изменений, диаметр 

5 см (рис. 2а). Сделано заключение: гепатоцеллюляр-

ная аденома, примыкающая к зоне воспалительных 

изменений, сниженный кровоток в правой доле 

вследствие эмболизации; жидкостное скопление 

с гемор рагическим компонентом в зоне VI–VII сег-

ментов. Скопления воздуха в структуре соответству-

ют, вероятно, хирургическим салфеткам, которыми 

выполняли тампонаду печени. Гепатоспленомегалия. 

Правосторонний субтотальный гидроторакс, ком-

прессионный ателектаз нижней и частично средней 

доли правого легкого. Сопут ствующий плевральный 

выпот справа был пунктирован под контролем УЗИ 

и дренирован. Пункцию осуществляли дважды с ин-

тервалом в несколько дней, удалено 1500 и 1000 мл. 

В результате проведенного обследования диагности-

рована гепатоцеллюлярная аденома с разрывом, со-

стояние после рентгенэндоваскулярной окклюзии 

правой печеночной артерии, 6 санационных релапа-

ротомий. Пациентка оперирована 16.10.2018 – через 

46 дней после спонтанного разрыва печени. 

Осуществлен J-образный доступ. В брюшной полости 

выраженный спаечный процесс. Мобилизирована 

правая доля печени, практически вся  в состоянии не-

кроза. На диафрагмальной поверхности (VI–VII сег-

менты) определяется зона разрыва 16 × 11 см, при-

крытая фибрином. Объем оперативного вмешатель-

ства определяли исходя из объема некроза правой 

доли, который, вероятно, насту пил в результате несе-

лективной эмболизации правой печеночной артерии. 

Выполнена некрэктомия. Левая доля печени увеличе-

на. Холецистэктомия. В воротах печени перевязаны 

трубчатые структуры: правая воротная вена, проток 

правой доли печени и правая печеночная артерия. 

После надсечения глиссоновой капсулы электроно-

жом по намеченной границе с помощью биполярного 

пинцета выполнено разделение паренхимы печени. 

Трубчатые структуры в плоскости резекции перевяза-

ны и пересечены. Дважды перевязана и пересечена 

правая печеночная вена. Выполнена правосторонняя 

гемигепатэктомия (рис. 3). Брюшная полость промы-

та, дренирована. Прием Прингла применяли дважды, 

продолжительность окклюзии печеночного кровото-

ка составила 7 и 5 мин. Кровопотеря составила 1000 

мл, для коррекции было введено 3 дозы свежезаморо-

женной плазмы и 1 доза эритроцитарной массы. При 

гистологическом исследовании элементов опухоли не 

выявлено. В резецированном фрагменте ткани пече-

ни участок стенки полости с грануляциями и фибро-

Рис. 2. Компьютерная томограмма, артериальная фаза. 
Состояние при госпитализации пациентки в НМИЦ 
хирургии им. А.В. Вишневского: а – фронтальная про-
екция; б – аксиальная проекция. Объяснение в тексте. 

Fig. 2. CT-scan, arterial phase. State at admission to the 
Vishnevsky National Medical Research Center for Surgery: 
a – frontal plane; b – axial plane. Explanations in text. 

а

б

Рис. 3. Макрофото. Препарат удаленной правой доли 
печени.

Fig. 3. Macroscopic photo. Excised right liver lobe. 
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зом, с реактивными изменениями окружающей па-

ренхимы печени. Крупные участки некротизирован-

ной ткани печени. Послеоперационный период 

протекал без особенностей. Выписана в удовлетвори-

тельном состоянии через 30 дней после оперативного 

вмешательства.

Впервые спонтанный разрыв печени у бере-
менной был описан шотландским врачом 
J. Abercombie в 1844 г. [8]. К настоящему времени 
опубликовано немногим более 100 клинических 
наблюдений [9]. Мы наблюдали два подобных 
случая [10], один из которых приведен выше.

Это осложнение диагностируют специали-
сты, которые знают о возможности спонтанного 
разрыва печени при беременности. Пациентки 
жалуются на сильную резкую боль в правом 
подреберье, которая иррадиирует в правую руку, 
правую лопатку. Также развивается гипотония 
и анемия. Все эти симптомы у беременной 
с преэклампсией или эклампсией, осложненной 
HELLP-синдромом, характерны для спонтан-
ного разрыва печени. В свою очередь преэклам-
псия – это триада симптомов Цанген мейстера: 
гипертония после 20-й недели беременности, 
протеинурия, отеки [11].

Патогенез этого состояния до сих пор недо-
статочно изучен. Однако был выдвинут ряд тео-
рий. Согласно наиболее популярной теории, 
пациентки с преэклампсией имеют повышен-
ную чувствительность к вазопрессорам, что ведет 
к резкому вазоспазму, повреждающему эндоте-
лий. Это в свою очередь приводит к образова-
нию микротромбов, инфаркту печеночной ткани 
с кровоизлиянием в печень. Образуется подкап-
сульная гематома, которая способна достигать 
больших размеров и может осложниться разры-
вом [12].

Чаще всего поражается правая доля печени – 
75%. Наименее вероятен спонтанный разрыв 
левой доли – 11%. В 14% наблюдений может про-
изойти разрыв обеих долей печени [13], что при-
водит к массивному внутрибрюшному кровотече-
нию, которое тяжело остановить. 

Для подтверждения разрыва печени беремен-
ной с преэклампсией или эклампсией, ослож-
ненной HELLP-синдромом, выполняют УЗИ, 
МСКТ и МРТ [14, 15]. При УЗИ гематому опре-
деляют как зону пониженной эхогенности с не-
ровными и иногда нечеткими контурами. Также 
может быть выявлена какая-то небольшая часть 
паренхимы с гипоэхогенным ореолом. Кровоток 
в зоне поражения определяться не будет. Следует 
отметить, что гематомы имеют определенную 
динамику, связанную со временем существова-
ния новообразования и с возможным повторяю-
щимся поступлением свежей крови. В более 
поздние сроки начинаются процессы организа-
ции гематомы, которые при УЗИ проявляются 

как неравномерное повышение эхогенности ее 
полости с появлением в ней сгустков и нитей 
фибрина в виде образований смешанной и по-
вышенной эхогенности и перегородок [16–18]. 
МСКТ позволяет обнаружить такие изменения 
в паренхиме печени, как кровотечение, разрыв, 
субкапсулярная гематома или инфаркт печени. 
И хотя УЗИ можно выполнить быстрее, МСКТ 
позволяет более четко верифицировать внутри-
печеночные изменения как гематому и опреде-
лить объем поражения [15]. При продолжаю-
щемся кровотечении возможно контрастирова-
ние отдельных фрагментов образования, а также 
экстравазация контрастного препарата [18]. 
Следует отметить, что радиолог должен обсудить 
с акушером риск лучевой нагрузки для плода. 
Также с целью диагностики разрыва печени 
приме няют ангиографию, которая может стать 
и лечебно-диагностической [19].

В представленном клиническом наблюдении, 
благодаря результату гистологического исследо-
вания, обзору литературы по данной проблеме, 
а затем и более тщательно собранному анамнезу, 
удалось установить истинную причину спонтан-
ного разрыва печени у пациентки. Версии хи-
рургов и специалистов по лучевой диагностике 
областной больницы, которые трактовали об-
разование как гемангиому, и версия лучевых 
диаг ностов, описывавших опухоль как гепато-
целлюлярную аденому, были противоречивыми. 
Наиболее вероятно, ошибочный диагноз по 
данным КТ был поставлен в связи со сложно-
стью анализа полученных результатов на фоне 
6 ранее проведенных санационных релапарото-
мий. 

Ввиду редкости этого состояния не существу-
ет определенного алгоритма лечения. Были 
предложены самые разнообразные методы лече-
ния [10, 13, 20–21]: динамическое наблюдение, 
перигепатическая тампонада с дренированием, 
лигирование печеночной артерии, эмболизация 
ветвей печеночной артерии, коллагеновые губки, 
абсорбирующиеся сетки, фибриновый клей, 
аргон ная коагуляция, ушивание разрыва, лоб-
эктомия, трансплантация печени. Критериями 
динамического наблюдения и консервативного 
лечения считают гемодинамическую стабиль-
ность пациентки, интактную капсулу печени по 
данным УЗИ или МСКТ [10, 20]. Пато гене-
тического лечения преэклампсии или экламп-
сии, кроме как родоразрешение, как известно, 
не существует. Родоразрешение следует прово-
дить как можно скорее путем кесарева сечения, 
поскольку родовые потуги могут спровоциро-
вать разрыв подкапсульной гематомы.

Выбор того или иного метода лечения осу-
ществляют индивидуально. L.G. Smith и соавт. 
показали, что перигепатическая тампонада с дре-
нированием сопровождаются гораздо лучшими 
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результатами, чем лобэктомия (82 и 25% выжив-
ших соответственно). Авторы рекомендуют оста-
вить более агрессивные хирургические методы 
для рефрактерных случаев: “Единственным по-
казанием к резекции печени является полный 
разрыв сегмента/доли при невозможности оста-
новить жизнеугрожающее кровотечение”. Также 
ими предложен алгоритм ведения пациенток 
с подозрением на спонтанный разрыв печени 
(рис. 4) [20]. Однако в этом алгоритме нет алго-
ритма лечения пациенток со спонтанной под-
капсульной гематомой печени. На основании 
опыта нашего Центра, при остановившемся кро-
вотечении, стабильной гемодинамике и интакт-
ной капсуле печени предлагаем выполнять пунк-
цию с наружным дренированием напряженных 
гематом под контролем УЗИ для профилактики 
разрыва гематомы или ее нагноения [10].

Большую проблему представляют собой 
било барные разрывы печени с необратимой по-
терей паренхимы. Первая успешная попытка 
лечения подобной пациентки принадлежит аме-
риканскому хирургу S.K. Hunter. В 1995 г. им 
описана пациентка на 36-й неделе беременности 
с билобарным разрывом печени, массивным 
кровотечением, полной потерей паренхимы пе-
чени, которой в качестве меры отчаяния была 
выполнена гепатэктомия с формированием 
порто кавального анастомоза “конец в бок”. 
Пациентка была внесена в трансплантационный 
реестр США как срочно нуждающаяся в донор-

ской печени. Через 8 ч подходящий донор был 
найден, а через 13 ч агепатического состояния 
пациентке была пересажена печень. Без особых 
осложнений пациентка была выписана домой на 
41-е сутки [13]. Впоследствии до 2000 г. было 
описано еще 4 наблюдения трансплантации 
печени  пациенткам со спонтанным разрывом 
печени на фоне беременности. Из 5 пациенток 
4 выжили. С 2000 по 2010 г. было выполнено еще 
8 трансплантаций печени по поводу этого ослож-
нения, все больные выжили [20].

Опухоли печени нередко осложняются раз-
рывами, однако у беременных возможен спон-
танный разрыв здоровой печени на фоне HELLP-
синдрома. Более широкая осведомленность хи-
рургов и акушеров-гинекологов о риске такого 
осложнения позволила бы своевременно выяв-
лять подобных больных и дифференцированно 
подходить к выбору консервативной терапии 
(при наблюдении за динамикой процесса и ста-
бильном состоянии пациентки) или различных 
хирургических вмешательств (чрескожное дре-
нирование гематомы, перигепатическая тампо-
нада, резекция сегментов или доли и даже транс-
плантация печени). Подобный мультидисци-
плинарный подход позволил бы значительно 
уменьшить число летальных исходов.

Необходимо знать, что одним из важных спо-
собов предупреждения разрывов печени у паци-
енток с HELLP-синдромом является кесарево 
сечение.

Рис. 4. Алгоритм ведения пациенток при подозрении на разрыв печени (по L.G. Smith et al., 1991 [14]).

Fig. 4. Management algorithm for patients with suspected liver rupture (by L.G. Smith et al., 1991 [14]).
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