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Резюме Настоящий литературный обзор посвящен проблеме спонтанных разрывов печени у беременных. 
Его целью стало повышение информированности врачей как одного из методов улучшения ран-
ней диагностики болезни, а также рассмотрения роли хирурга-гепатолога в рамках хирургичес-
кого лечения редкого акушерского осложнения. Были рассмотрены основные звенья патогенеза 
разрывов печени, раскрыта проблема высокой материнской и перинатальной смертности. На ос-
новании данных литературы была определена наиболее оптимальная акушерская и хирургичес-
кая лечебно-диагностическая тактика ведения беременных со спонтанными разрывами печени.
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ДВС-синдром — синдром диссеминированного 
внутрисосудистого свертывания

МРТ	 — магнитно-резонансная томография

МСКТ	 — мультиспиральная компьютерная томография
УЗ	 — ультразвуковой (ая, -ое)
УЗИ	 — ультразвуковое исследование

Разрыв печени — жизнеугрожающее состояние, 
сопровождающееся тяжелым комплексом метабо-
лических расстройств, развитием системных ослож-
нений: геморрагического шока, острой печеночной 
недостаточности, синдрома диссеминированного внут-
рисосудистого свертывания (ДВС-синдрома) и другое. 
По различным данным, частота повреждения печени 
составляет от 20 до 47% от всех повреждений живо-
та и не имеет тенденции к снижению [1, 2]. Из них 
42,6% приходится на закрытые повреждения печени и 
57,4% — на открытые [3]. 

Помимо травматических повреждений немаловаж-
ной проблемой является так называемый атравма-
тический (спонтанный) разрыв печени. Отсутствие 
явного механизма травмы наряду с неспецифичес-
кой симптоматикой приводит к поздней диагностике 
заболевания, что в свою очередь ухудшает прогноз 
лечения. К причинам спонтанного разрыва печени 
относятся: опухоли печени (гепатоцеллюлярная кар-
цинома, гемангиома, аденома, метастатическое пора-
жение печени, фокальная узловая гиперплазия), цир-
роз печени, амилоидоз, осложнения инфекционных 
заболеваний (малярия, сифилис, амебиаз) и др. [4, 5]. 

Особой группой пациентов являются беременные 
и роженицы, разрыв печени у которых в большинстве 
случаев ассоциирован с преэклампсией, эклампсией и 
HELLP-синдромом [4]. По данным литературы, уровень 
материнской смертности при спонтанных разрывах 
печени колеблется в пределах 7,5–17%, перинатальной 

смертности — 28–44%, что подтверждает высокую 
медико-социальную значимость проблемы [6–8]. 

На сегодняшний день не существует стандартного 
протокола лечения данной категории больных, этот 
факт обуславливает необходимость рассмотрения 
различных лечебно-диагностических подходов в кон
тексте сохранения жизни матери и ребенка.

В 1844 г. Abercrombie J. впервые описал случай 
спонтанного разрыва печени, связав его развитие с 
беременностью [9]. С тех пор в медицинской литера-
туре было описано чуть более 200 подобных наблю-
дений, что, по всей видимости, не соответствует их 
реальной клинической встречаемости. Так, по данным 
Ghorbanpour M. et al. один случай спонтанного разрыва 
печени приходится на 40 000–250 000 родов, Vera E. et 
al. сообщают о более высокой частоте встречаемости 
данной патологии — один случай на 30 863 родов [10, 
11]. 

C наибольшей частотой заболевание возникает у 
повторнородящих женщин после 32 недель беремен-
ности, включая первые 15 часов после родов. Средний 
возраст пациенток составляет около 32,6 года [12]. В 
75% случаев отмечается повреждение правой доли 
печени, в 11% случаев — левой доли, и в 14% отмечает-
ся билобарное повреждение печени [13]. Следует отме-
тить, что в 85% наблюдений возникновение нетравма-
тического разрыва печени приходится на дородовый 
период беременности, и в 15% — на послеродовый 
[14]. 
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В большинстве случаев нетравматический разрыв 
печени возникает на фоне преэклампсии/эклампсии/
HELLP-синдрома, частота развития заболевания в этой 
группе составляет от 0,05 до 2% [15,16]. В обзоре 
Dubey S. et al., включающем 93 наблюдения со спонтан-
ным разрывом печени, отмечено, что у 75% из них был 
диагностирован HELLP-синдром (70/93), 5 человек в 
этой группе страдали эклампсией. Тяжелая преэкламп
сия была отмечена у 20% беременных (19/93), двое из 
них впоследствии перенесли эклампсию. У 3 пациен-
тов (3,2%) из 93 отмечалась хроническая артериальная 
гипертензия с наложением симптомов преэклампсии, 
у одной пациентки отмечена изолированная протеи-
нурия [8].

Этиология спонтанного разрыва печени, ассоци-
ированного с HELLP-синдромом, неизвестна, тем не 
менее, основные звенья патогенеза изучены достаточ-
но хорошо. В результате гетеродимеризации рецеп-
торов АТI c рецепторами брадикинина B2 увеличива-
ется концентрация циркулирующих вазопрессоров, в 
первую очередь эндотелина и ангиотензина II. Этот 
процесс делает их устойчивыми к распаду активными 
формами кислорода, посредством чего увеличивается 
концентрация кальция, происходит спазм сосудов и 
снижение перфузии тканей. Дальнейшая активация 
провосполительных и прокоагулянтных систем ведет к 
образованию микротромбоза, ишемии, некроза [12]. 

Rademaker L. выделил патофизиологические ста-
дии развития заболевания. Первая стадия — ишемия 
печени, вероятнее всего связана с ранее присутству-
ющей преэклампсией или эклампсией, приводящей к 
небольшим зонам инфаркта. Следующая стадия — руб-
цевание, ремоделирование тканей и усиление вас-
куляризации. Из-за плохой способности заживления 
тканей по причинам устойчивой внутрипеченочной 
гипертензии и серьезных нарушений коагуляции (в 
случаях, связанных с синдромом HELLP) индуцируют-
ся множественные микрокровоизлияния, приводящие 
в конечном итоге к большой гематоме печени (третья 
стадия). Наконец, стойкая и растущая гематома пече-
ни разрывает капсулу Глиссона, вызывая раздражение 
брюшины и вторичный гиповолемический шок (чет-
вертая стадия) [9].

Помимо прочего в литературе описаны наблю-
дения спонтаннных разрывов печени у беремен-
ных, не связанных с эклампсией/HELLP-синдромом. 
Cimbanassi S. et al. приводят случай разрыва печени 
первобеременной на сроке 27 недель, которая была 
госпитализирована по поводу спонтанного гемопе-
ритонеума. Причиной данного состояния стал пели-
оз печени — заболевание, возникающее вследствие 
гиперплазии синусоидальных пространств печени и 
характеризующееся наличием множественных гемор-
рагических кистозных полостей. Авторы статьи схо-
дятся во мнении, что развитие пелиозного гепатита 
у беременных связано с сочетанием двух патогенети-
ческих факторов: применением стероидных гормо-
нов в рамках экстракорпорального оплодотворения 
и наличием антифосфолипидного синдрома. Пелиоз 
печени следует рассматривать в свете дифференци-
ального диагноза при спонтанном разрыве печени у 
беременных, когда исключены эклампсия, преэкламп-
сия и HELLP-синдром [13]. 

Sanford B. et al. сообщают о разрыве гепатоцел-
люлярной аденомы у беременной в сроке 31 недели. 
Авторы указывают на повышенный риск разрывов 
образований больше 5 см и рекомендуют активную 

хирургическую тактику при их обнаружении [17]. 
Doumiri M. et al. сообщают о случае спонтанного раз-
рыва печени беременной на фоне остро возникшего 
жирового стеатоза печени [18]. Han G.H. et al. пред-
ставили случай идиопатического атравматического 
разрыва печени [19]. 

Несмотря на возможное разнообразие причин раз-
рывов печени, преобладающая часть из них развивает-
ся на фоне преэклампсии, эклампсии или HELLP-син-
дрома, о чем было сказано выше. Это обуславливает 
клиническую картину заболевания. При преэклампсии 
отмечаются артериальная гипертензия, отеки, проте-
инурия. Присоединение генерализованных тонико-
клонических судорог свидетельствует в пользу раз-
вития эклампсии. HELLP-синдром является одной из 
форм проявления тяжелой формы эклампсии, для его 
лабораторного подтверждения используются крите-
рии Теннесси: аспартатаминотрансфераза (АСТ) более 
70 ME/л, тромбоциты менее 100×109/л, лактатдегидро-
геназа (ЛДГ) более 600 ME/л. Клинически HELLP-син-
дром может проявляться различными состояниями, 
такими как: отслойка плаценты (9–20%), острая почеч-
ная недостаточность (7–36%), ДВС-синдром (5–56%), 
тяжелый асцит (4–11%), отек легких (3–10%) гематома 
и разрыв печени (около 2%) [20]. 

Среди симптомов разрыва печени выделяют: боль 
в эпигастрии/правом подреберье, неконтролируемое 
повышение артериального давления, головная боль, 
тошнота, рвота, вагинальные кровотечения, гемату-
рия, судороги. Подобный симтомокомплекс наряду 
с относительной редкостью заболевания приводит 
к постановке ложных диагнозов и неверной тактике 
лечения беременных. 

В обзоре из 93 клинических наблюдений с разры-
вом печени в 39,7% случаях не был поставлен верный 
диагноз до операции. Отсутствие родовой деятель-
ности, дистресс-плода, ухудшение состояние мате-
ри с развитием нестабильной гемодинамики стали 
показаниями к выполнению кесарева сечения в 76% 
наблюдений [8].

К наиболее распространенным методам инстру-
ментальной диагностики разрыва печени относят уль-
тразвуковое исследование (УЗИ) и мультиспиральную 
компьютерную томографию (МСКТ) органов брюшной 
полости. В обзоре Vigil-De Gracia P. et al., включающем 
180 пациенток с разрывом/гематомой печени, диагноз 
был подтвержден с помощью УЗИ в 20,6% случаев, 
МСКТ — 14,4%, во время лапаротомии — в 31,7%, а у 
33,3% пациенток о методе диагностики заболевания 
не сообщалось [21]. 

Следует отметить, что УЗИ органов брюшной полос-
ти обладает высокой чувствительностью (75,0–86,7%) и 
специфичностью (88,4–100%) и позволяет установить 
характер поражения органа [22]. УЗ-картина гематомы 
печени представлена зоной пониженной эхогенности 
с неровными контурами, отсутствием кровотока в дан-
ной зоне. Несомненно, УЗИ брюшной полости имеет 
свои преимущества в виде высокой доступности и 
может быть использовано в качестве скрининга гема-
томы/разрыва печени. 

Чувствительность и специфичность МСКТ достига-
ет 100%, однако данный метод обладает рядом недо-
статков: 1 — риск лучевой нагрузки для плода, в связи 
с чем радиолог и неонатолог должны оценить все 
плюсы и минусы исследования; 2 — сложность выпол-
нения исследования на фоне проводимых противошо-
ковых мероприятий [22–24]. Ряд авторов указывают на 
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возможность использования магнитно-резонансной 
томографии (МРТ) в диагностике инфарктов пече-
ни [25, 26]. Очевидным плюсом МРТ по сравнению 
с МСКТ является его лучевая безопасность, однако 
длительность проведения исследования нивелирует 
данное преимущество. 

Лечение беременных пациенток со спонтанным 
разрывом печени следует осуществлять с привлечени-
ем хирургов, занимающихся лечением травм печени, 
гепатохирургов высокоспециализированных центров 
[27]. При выборе лечебной стратегии необходимо руко-
водствоваться двумя факторами: показателем гемоди-
намики и целостностью капсулы Глиссона. 

Многие авторы сходятся во мнении, что при нали-
чии субкапсулярной гематомы лечение должно быть 
неоперативным. Лечебные мероприятия должны 
включать: антигипертензивную, инфузионную тера-
пию, переливание плазмы и (или) элементов крови 
(по показаниям), коррекцию гипокоагуляции, динами
ческое УЗ-наблюдение за состоянием гематомы. Ряд 
исследователей описывают применение рекомбинат-
ного VII a фактора [12, 28]. Однако потенциальный 
риск развития тромбоэмболических осложнений, а 
также высокая цена препарата делают его применение 
ограниченным. Wicke C. et al. представили отчет 10-
летнего ретроспективного анализа лечения 5 пациен-
ток с субкапсулярной гематомой. Троих из них лечили 
консервативно, 2 пациенткам потребовалась опера-
ция, причем одной из них была выполнена трансплан-
тация печени [29]. Wilson R.H., Marshall B.M. рекомен-
дуют приступать к операции на печени при усилении 
болевого синдрома, появлении перитонеальных сим-
птомов, расширении или инфицировании гематомы, 
гемодинамической нестабильности или кровотечении 
[30]. 

Ионкин Д.А. и соавт. сообщили о случае дренирова-
ния напряженной гематомы печени под УЗ-контролем 
с целью профилактики ее нагноения или разрыва [31]. 
Решение вопроса о родоразрешении беременных с 
подкапсульной гематомой печени должно быть осно-
вано на клиническом состояние плода. При ухудшении 
показателей жизнедеятельности показано выполне-
ние экстренного родоразрешения вне зависимости от 
сроков гестации. Кесарево сечение является наиболее 
оптимальным методом родоразрешения в связи с 
потенциально высоким риском разрыва печени при 
естественных родах [30]. Продолжение ведения бере-
менности может рассматриваться в случаях малого 
гестационного возраста плода при положительной 
динамике от консервативного лечения заболевания с 
тщательным ежедневным мониторированием состоя-
ния матери [32]. 

Тактика лечения пациенток с разрывом капсулы 
печени имеет ряд особенностей. В случае разрыва 
гематомы до родов показана срединная лапаротомия с 
кесаревым сечением и достижением гемостаза с помо-
щью адекватного объему поражения хирургического 
пособия. 

Если нарушение целостности капсулы печени про-
изошло после родов, то сегодня вариантом выбора 
является эндоваскулярный гемостаз. В 1999 году груп-
па ученых под руководством Rinehart B.K. доказала 
эффективность применения артериальной эмболиза-
ции [33]. Несмотря на это данный метод не приобрел 
широкой популярности и в период с 2000 по 2010 год 
был использован лишь в 6% случаев в сочетании с дру-
гими методами хирургического лечения [34]. 

GrandʼMaison S. et al. описали опыт применения 
транскатетерной эмболизации у 7 пациенток со спон-
танным разрывом печени в послеродовом периоде [34]. 
При этом в 3 наблюдениях интервенционное лечение 
было предпринято в качестве первичного вмешатель-
ства. У одной из пациенток развилось инфицирование 
гематомы, потребовавшее выполнения гемигепатэкто-
мии, а у другой — некроз доли печени с последующим 
развитием печеночной недостаточности. Четверым 
пациенткам эмболизация была выполнена уже после 
традиционного хирургического вмешательства. Все 
пациентки были выписаны. В 2006 году Gyang A.N. et 
al., в 2016 году Gutovich J.M. продемонстрировали слу-
чаи успешной селективной эмболизации печеночной 
артерии [35, 36]. В качестве эмболизирующего матери-
ала были использованы желатиновые губки, способные 
к медленному рассасыванию в сосуде с последующим 
восстановлением кровотока. 

Несмотря на очевидные успехи консервативной 
и малоинвазивной тактики ведения, традиционный 
хирургический подход остается ведущим методом 
лечения пациенток со спонтанными разрывами 
печени.

При стабильной гемодинамике хирургическое 
вмешательство осуществляется на фоне интенсивной 
терапии. При повреждениях печени в виде трещины 
или небольших разрывов необходимо отдать предпоч-
тение аргоноплазменной коагуляции или ушиванию 
разрыва печени [37, 38]. При обширных повреждениях 
печени и невозможности достичь гемостаза путем 
прошивания, некоторые авторы предлагают осущест
вить перевязку печеночной артерии. Несмотря на 
имеющиеся экспериментальные данные, которые сви-
детельствуют о высоком риске развития печеночной 
недостаточности, описанные клинические наблюде-
ния доказывают обратное. Так, еще в 1964 году группа 
американских ученых под руководством Brittain R.S. 
показала хорошую переносимость данного приема. 
Авторы сошлись во мнении, что ключевым фактором в 
развитии печеночной недостаточности является недо-
статочный кровоток в системе портальной вены [39]. 

Araujo A.C. et al. представили отчет о 10 наблюдени-
ях лечения пациенток с разрывами печени [40]. Пятеро 
пациенток получили лечение в объеме перевязки 
печеночной артерии, двоим из них для профилактики 
некроза желчного пузыря была выполнена холецистэк-
томия. Также 5 пациенток получили лечение в объеме 
оментагепатопексии, у одной пациентки гемостаз был 
достигнут путем наложения гемостатического шва. В 
данной выборке смертельных исходов не отмечено. 
Некоторые авторы в качестве дополнения к основному 
хирургическому лечению с целью гемостаза применя-
ли коллагеновые губки, синтетические компрессион-
ные сетки, фибриновый гель [16]. 

Особую сложность представляют пациентки с мно-
жественными гематомами, разрывами и размозже-
ниями ткани печени. Хирургическая тактика ведения 
пациенток данной категории претерпела за последние 
три десятилетия серьезные изменения. Исторически 
в таких случаях прибегали к выполнению гемиге-
патэктомии, что приводило к высокой материнской 
смертности, достигающей 75% [41]. В 1991 году Smith 
L.G. et al. у пациенток с разрывом печени использовали 
метод перигепатического тампонирования, уменьшив 
показатель материнской смертности в 4 раза (до 18%) 
[41]. 
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Через несколько лет в 1993 году Rotondo M.F. et al. 
была предложена стратегия “damage control surgery” 
[42], ставшая на сегодняшний день стандартом лече-
ния пациенток с тяжелым разрывом печени. Дословно 
название концепции переводится как «контроль 
повреждения» и включает многоэтапное хирургичес-
кое лечение. На первом этапе с помощью марле-
вых салфеток выполняют тугое тампонирование раны 
печени, дренирование брюшной полости. Для времен-
ного гемостаза, а также поиска кровоточащего сосуда 
может быть полезно использование приема Прингла. 
С целью профилактики инфекционных осложнений 
формируется лапаростома, в качестве альтернативы 
можно накладывать единичные узловые швы на кожу 
без вовлечения апоневроза и фасции. В одном случае 
было описано использование VAC-системы с хорошим 
клиническим эффектом [12]. 

На следующем этапе проводят интенсивную тера-
пию, стабилизацию гемодинамики, восполнение 
объема циркулирующей крови, устранение ацидоза, 
коагулопатии, гипотермии. После этого переходят к 
следующему этапу лечения — окончательному уст-
ранению всех повреждений. По данным зарубежных 
авторов, в 80% случаев тампонады печени было доста-
точно для остановки кровотечения. Недостаточная 
эффективность данной методики отмечена у паци-
енток с артериальным кровотечением, в связи с чем 
хирургическое вмешательство может быть дополне-
но перевязкой печеночной артерии или селективной 
эмболизацией сосуда. 

Наибольшую сложность вызывают пациентки с 
билобарным разрывом печени, при котором тактика 

“damage control” неприемлема ввиду нежизнеспособ-
ности большого объема печеночной ткани. В 1995 году 
Hunter S.K. et al. доложили о первой успешной попыт-
ке лечения пациентки с массивным повреждением 
печени. В качестве меры отчаяния ей была выполне-
на гепатэктомия с формированием портокавального 
анастомоза по типу «конец в бок», она была внесена 
в лист ожидания донорской печени. Через 13 часов 
пациентке выполнили пересадку органа, и она была 
выписана домой на 41-е сутки [43]. В последующем 
до 2010 года в мировой литературе было описано еще 
12 подобных случаев, при этом все пациентки остались 
живы [23]. 

Спонтанный разрыв печени беременных является 
редкой, но крайне опасной патологией, требующей 
немедленных скоординированных действий от врачей 
разных специальностей. Несмотря на то что показа-
тель материнской и перинатальной смертности при 
данной патологии за последние 20 лет значитель-
но снизился, количество неблагоприятных исходов 
все еще высоко. Анализ данных мировой литературы 
показал, что решение проблемы лежит в плоскости 
ранней диагностики заболевания и разработки едино-
го лечебного стандарта. 

Исходя из данных литературного анализа, наиболее 
целесообразной, с нашей точки зрения, представляется 
хирургическая тактика, направленная на достижение 
гемостаза с учетом интересов не только пациентки, но 
и плода/новорожденного (рисунок).

Рисунок. Тактика лечения беременных пациенток со спонтанными разрывами печени
Figure. Treatment tactics for pregnant patients with spontaneous ruptured liver
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Выводы

1. При подозрении на HELLP-синдром и наличии у 
пациенток жалоб на боли в животе необходимо выпол-
нение ультразвукового исследования органов брюш-
ной полости (скрининг) для исключения спонтанной 
гематомы/разрыва печени. 

2. Выявление на дородовом этапе спонтанного раз-
рыва печени — показанием к срединной лапаротомии 
с кесаревым сечением и достижением гемостаза путем 
ушивания разрыва печени. Если нарушение целостнос-
ти капсулы печени произошло после родов, то вариан-
том выбора является эндоваскулярный гемостаз.

3. При обширных повреждениях печени следует 
отдавать предпочтение тампонированию разрывов 
печени в рамках тактики “damage control”. Если же 
превалирует артериальный компонент кровотечения 
из печеночной ткани при невозможности достичь гемо
стаза путем прошивания, в исключительных случаях 
допустима перевязка печеночной артерии.

4. Массивное билобарное повреждение и нежиз-
неспособность большого объема печеночной ткани 
являются показанием к пересадке печени. 
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Abstract This literature review is devoted to the problem of spontaneous liver ruptures in pregnant women. Its goal was to raise awareness among physicians 
as one of the methods to improve the early diagnosis of the disease, as well as to consider the role of the hepatological surgeon in the surgical treatment of 
rare obstetric diseases. The main links of the pathogenesis of liver ruptures were considered, the problem of high maternal and perinatal mortality was disclosed. 
Based on the literature data, the most optimal obstetric and surgical treatment and diagnostic tactics for managing pregnant women with spontaneous liver 
ruptures were determined.
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