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Резюме
Боль в животе  — частая причина обращения паци-
ентов за медицинской помощью. Под таким неспеци-
фичным клиническим симптомом могут скрываться до-
вольно грозные состояния, которые требуют быстрой 
и точной диагностики, определения тактики лечения. 
Одним из таких состояний является нетравматический, 
или спонтанный, разрыв печени. Несмотря на редкую 
встречаемость, неспецифичную клиническую карти-
ну, это состояние является жизнеугрожающим и пред-
ставляет медико-социальную проблему, так как может 
закончиться летальным исходом при неправильной 
диагностике. Проведен анализ опубликованных кли-
нических случаев, обзоров литературы, выделены ос-
новные причины нетравматических разрывов печени, 
приведены варианты клинических проявлений, с кото-
рыми могут встретиться клиницисты, а также выделен 
наиболее информативный метод лучевого диагности-
ческого поиска. Наиболее известной в литературе при-

чиной нетравматических разрывов печени является 
эклампсия и преэклампсия беременных. Из неявных 
причин наиболее встречаемыми являются недиагно-
стированные очаговые образования печени, в том 
числе паразитарной природы, инфекционные забо-
левания печени, аневризмы висцеральных сосудов на 
фоне таких заболеваний, как узелковый полиартериит, 
системная красная волчанка, инфаркты печени. В лите-
ратуре УЗИ упоминается как метод первой линии, од-
нако в то же время приводятся данные о более низкой 
чувствительности и специфичности УЗИ по сравнению 
с МСКТ. Авторы на основании собранной информации 
сделали вывод, что МСКТ с контрастированием явля-
ется более точным методом в диагностике спонтанных 
разрывов печени. 

Ключевые слова: нетравматические разрывы пече-
ни, ультразвуковая диагностика, компьютерная томо-
графия
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Summary
Abdominal pain is a frequent complaint that prompts pa-
tients to seek medical care. This vague symptom can mask 
serious conditions requiring urgent and accurate diagno-
sis for effective treatment. One of these critical conditions 
is non-traumatic, or spontaneous, liver rupture. Though 
rare and often presented with nonspecific symptoms, this 
life-threatening condition poses significant medical and 
societal challenges due to its potential for fatal outcomes 
if misdiagnosed. An analysis of published clinical cases 
and literature reviews was conducted, the main known 
causes of spontaneous liver rupture were identified, dif-
ferent clinical scenarios that clinicians may encounter 
were presented, and the most effective radiological diag-
nostic method was highlighted. The most well-document-
ed cause of the spontaneous liver rupture in literature is 

eclampsia and preeclampsia in pregnant women, where 
diagnosis is relatively straightforward. For  undisclosed 
reasons, the most common causes are undiagnosed focal 
liver lesions, including those of parasitic origin, infectious 
liver diseases, and visceral vessel aneurysms against the 
background of diseases such as polyarteritis nodosa, sys-
temic lupus erythematosus, and liver infarctions. While 
ultrasound is often cited as a first-line imaging method, 
studies highlight its lower sensitivity and specificity com-
pared to contrast-enhanced multislice computed tomog-
raphy (MSCT). Based on the reviewed data, we conclude 
that contrast-enhanced MSCT is a more reliable and 
precise diagnostic tool for identifying spontaneous liver 
rupture.

Keywords: spontaneous liver rupture, ultrasound, com-
puted tomography

Введение

Печень — самый большой паренхиматозный ор-
ган, выполняющий большое число жизненно важных 
функций. Повреждение печени приводит к метабо-
лическим, токсическим, циркуляторным и иным на-
рушениям в организме человека, а также к развитию 
кровотечения и гемоперитонеума. Преобладают трав-
матические нарушения целостности паренхимы. Они 
встречаются в 20–47% случаев всех повреждений ор-
ганов живота и не имеют тенденции к снижению в на-
стоящее время, из них на закрытые травмы приходится 
42,6%, на открытые повреждения — 57,4% [1–3]. В силу 
частой встречаемости травматические повреждения 
печени хорошо представлены в литературе. Нетравма-
тическим, или спонтанным, разрывам печени уделяет-
ся меньше внимания. 

Нетравматические (спонтанные) разрывы пече-
ни (НРП) — редкое жизнеугрожающее состояние, име-
ющее спонтанное и быстро прогрессирующее течение. 
Впервые спонтанный разрыв печени был описан Абер-
кромби в 1844 г. [4]. Он характеризовался нарушением 
целостности паренхимы органа без явных причин и, 
как следствие, развитием внутреннего кровотечения. 
Без своевременной диагностики и хирургического 
вмешательства данное состояние приводит к развитию 
геморрагического шока, острой печеночной недоста-
точности, ДВС-синдрома и летальному исходу пациента. 

Основными причинами развития данного состоя-
ния могут быть образования различного генеза, в том 
числе паразитарного, врожденные изменения сосу-
дов, структурные изменения печени и инфекционные 
заболевания, протекающие с нарушениями реологии 
крови, состояние преэклампсии и эклампсии у бере-
менных, антикоагулянтная терапия, а также инфаркты 

печени и др. [5]. Исторически сложилось, что данное 
состояние плохо поддается диагностике на фоне шока 
и отсутствия травматической составляющей или дан-
ных об антикоагулянтной терапии, наличии других 
предрасполагающих факторов. 

Клиническая картина НРП, как правило, неспеци-
фична и выражается симптомами «острого живота», 
зависит от тяжести разрыва, его объема и количества 
свободной крови, излившейся в брюшную полость. 
Ведущим признаком является боль в верхнем правом 
квадранте живота, чаще резко возникшая, но возмож-
но и медленно нарастающая в течение нескольких 
дней, симптомы раздражения брюшины слабоположи-
тельные или положительные [5]. Стертая клиническая 
симптоматика наблюдается на фоне цирроза печени, 
массивного асцита, а также у больных сахарным диа-
бетом. Некоторые пациенты отмечают постепенное на-
растание симптомов дискомфорта в верхних отделах 
живота, легкой боли, что, вероятнее всего, связано с 
начальным разрывом органа и слабым раздражением 
брюшины, которое в дальнейшем может прогресси-
ровать, утяжеляя абдоминальные симптомы. Также 
клиническая симптоматика разрыва печени может ма-
нифестировать не с абдоминальных симптомов, а с об-
щих жалоб, связанных с кровотечением, например, 
внезапной потери сознания, что в первую очередь 
заставляет обследовать пациентов для исключения 
интракраниальной патологии (внутримозговые гема-
томы, ишемия). В случаях большого гемоперитонеума 
определяются явления шока. В лабораторных анализах 
наблюдаются падение гематокрита, эритроцитов с из-
менением их числа, формы и размеров, уменьшается 
уровень гемоглобина в динамике, иногда повышается 
СОЭ и/или С-реактивный белок.
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На фоне неспецифичности клинической картины 
и опасности развития геморрагического шока при 
данной патологии невозможно переоценить важ-
ность правильной и быстрой диагностики состояния 
пациента. Именно своевременная диагностика спон-
танных (нетравматических) разрывов печени, а также 
фонового заболевания, позволяет правильно выбрать 
необходимую тактику ведения пациентов, которая 
включает консервативную терапию и/или хирургиче-
ское лечение.

На сегодняшний день ведущими методами луче-
вой диагностики ургентных состояний в абдоминаль-
ной хирургии являются ультразвуковое исследование 
(УЗИ) и компьютерная томография (КТ), как наиболее 
доступные и информативные. Выполнение МРТ пе-
чени высокоинформативно, однако в подавляющем 

большинстве случаев ограничено из-за длительности 
сканирования, тяжести состояния пациента, невоз-
можности длительно задерживать дыхание при аб-
доминальной боли и т.д. Однако данный метод может 
заменять КТ у беременных пациенток, если их состоя-
ние позволяет отсрочить начало хирургического вме-
шательства. 

По данным ряда авторов [6–8] самой распростра-
ненной причиной НРП в мире является гепатоцел-
люлярный рак (ГЦР) (26% от числа всех обращений с 
НРП), однако не сильно уступает ей и ангиосаркома 
печени (25% НРП). Ключевым механизмом разры-
ва печени при злокачественных новообразованиях 
(ЗНО) является увеличение внутриопухолевого веноз-
ного стаза, которое происходит в результате быстро-
го роста образования, повреждения стенок сосудов  

Рис. 1. Пациент 54 лет с вирусным гепатитом С. КТ органов брюшной полости в нативную (а), артериальную (б) и паренхиматозную (в, г) 
фазы сканирования на уровне печени, в аксиальной плоскости. ГЦР левой доли печени с разрывом — в артериальную фазу наблю-
дается округлое образование с повышенной васкуляризацией (б, стрелка), которое «теряет» контрастный препарат в венозную фазу 
(в, стрелка). Рядом с левой долей печени — гиперденсивное содержимое с ровным контуром (подкапсульное) — кровь (а, г, звездочка). 
В ветвях портальной вены выявлен тромб (г, головка стрелки). ГЦР подтвержден по данным иммуногистохимического анализа, уровень 

альфа-фетопротеина 6520 МЕ/мл (0–5)
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Рис. 2. Пациент 67 лет. КТ органов брюшной полости в нативную (а), артериальную (б) и паренхиматозную (в, г) фазы контрастного уси-
ления, в аксиальной плоскости. В 2022 г. оперирован по поводу рака прямой кишки. На контрольных КТ — появление очага в правой доле 
печени (б, стрелка) со слабым ободком контрастного усиления по периферии (в, стрелка). Доставлен в стационар в связи с появлением 
боли в животе — патологический неоднородный участок в правой доле печени (г, звездочки) обусловлен разрывом паренхимы рядом 

с метастазом и кровоизлиянием. В брюшной полости свободная жидкость отсутствует

вследствие разрушения коллагена IV  типа и потери 
эластина, а также некроза опухоли и атрезии ветвей 
печеночной вены из-за локальной инвазии и, как 
следствие, увеличения внутриопухолевого давления 
[8–11] (рис. 1). При развитии ГЦР на фоне цирроза пе-
чени важным предрасполагающим фактором разрыва 
является развитие портальной гипертензии, которая в 
свою очередь приводит к набуханию сосудов и микро-
кровотечениям внутри печени. 

Несмотря на то что вторичные новообразования 
печени встречаются чаще, чем первичные, при мета-
статических поражениях разрывы наблюдаются реже 
[6, 12] (рис. 2).

НРП могут возникать не только из-за развития и ро-
ста злокачественного новообразования (ЗНО) печени, 
но и на фоне их терапии. Например, известны случаи, 
когда данная патология развивается как осложнение 
чрескатетерной артериальной химиоэмболизации 
(TACE) [13] (рис. 3). Данная процедура применяется при 
невозможности хирургического лечения первичных и 
вторичных ЗНО, а ишемический эффект эмболизации 
афферентных сосудов опухоли в сочетании с селек-
тивным воздействием химиопрепарата или без него, 
позволяет увеличить выживаемость пациентов [14]. 

Следующей частой причиной НРП являются такие 
доброкачественные новообразования, как аденома 

а

в

б
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Рис. 3. Пациентка 43 года после химиоперфузии печени по поводу метастазов увеальной меланомы. КТ органов брюшной полости 
в паренхиматозную (а–в) и позднюю артериальную фазы сканирования (г) на уровне верхнего этажа живота, в аксиальной плоскости. 
В обеих долях печени (слева — тотально, справа — в виде небольших очагов), а также в селезенке (стрелки) обширные гиподенсивные, 
без должного контрастирования участки с четкими контурами — инфаркты печени и селезенки. Окклюзия просвета общей печеночной 

артерии (г, контур сосуда выделен пунктиром). Подобные изменения могут быть фоновыми для спонтанного разрыва печени

печени [6, 15]. Разрыв печени при развитии аденомы 
связан с ее энергичным ростом, в результате чего 
происходит набухание сосудов и кровотечения [16] 
(рис. 4). Напротив, среди распространенных доброка-
чественных образований гемангиома редко вызывает 
разрывы паренхимы печени, но в силу специфики ее 
строения данные разрывы довольно опасны [17, 18]. 
Как правило, в этих случаях диаметр опухоли превы-
шает 5 см [18]. 

Образования паразитарного происхождения так-
же могут быть причиной спонтанных разрывов парен-
химы печени. В последнее время эпидемиологическая 
ситуация по эхинококкозу в РФ не является утешитель-
ной [19]. Эхинококковая киста может привести к раз-
рыву паренхимы печени в фазу активного роста, кро-

ме того, состояние может быть связано с разрывом и 
самой кисты, ее гидатидной мембраны [20, 21]. Разрыв 
эхинококковой кисты — основное угрожающее ослож-
нение данного заболевания с возможным развитием 
кровотечения, прорыва в желчные пути, распростра-
нением эхинококка по всей брюшной полости (рис. 5). 

Отдельно нужно упомянуть риск развития НРП 
у женщин с отягощенным течением беременности и 
родов как медико-социальную проблему. Основной 
причиной спонтанных разрывов печени в данной 
группе является развитие HELLP-синдрома на фоне 
эклампсии/преэклампсии [22]. По данным авторов 
[23] НРП у пациенток с развитием HELLP-синдрома 
встречались в 75% случаев, а без него — в 20%. При этом 
материнская смертность в результате разрывов печени 
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Рис. 4. Пациент 28 лет, длительное время принимающий анаболические стероиды, с резко возникшей острой болью в животе. КТ органов 
брюшной полости в артериальную (а) и паренхиматозную фазы (б–г) контрастного усиления, в аксиальной плоскости. По данным КТ — 
множественные образования обеих долей печени (б, в, стрелки), причиной боли стал разрыв образования в S1 (б, стрелка), в брюшной 
полости свободно и в сальниковой сумке — большое количество жидкости с геморрагическим компонентом (г, звездочка). На операции 
эвакуировано до 1 литра крови, ушит разрыв печени в хвостатой доле. Удалено крупное образование левой доли печени на ножке (16 см). 
По данным морфологического исследования — В-катенин-ассоциированная аденома. Обращает на себя внимание атипично широкий 

диаметр чревного ствола и общей печеночной артерии (а, стрелка)

а б

в г

Рис. 5. Пациент 14 лет. Резко возникла острая боль в правом 
подреберье, через 3 ч появились признаки интоксикации. КТ 
органов брюшной полости, нативное исследование, аксиальная 
плоскость. По данным КТ — отслоение капсулы и разрыв эхино-
кокковой кисты (стрелка), разрыв печени и кровоизлияние в под-

диафрагмальном пространстве (звездочка)
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Рис. 6. Пациент 32 лет. Спонтанный разрыв паренхимы печени невыясненного генеза. КТ органов брюшной полости в артериальную (а, б) 
и паренхиматозную (в, г) фазы сканирования на различных уровнях, в аксиальной плоскости. В обе фазы сканирования визуализирует-
ся неправильной формы участок в 4, 7, 8 сегментах печени (стрелки), который не накапливает контрастный препарат. Во всех отделах 

брюшной полости, больше в тазу — содержимое плотностью до +30 HU (звездочка) — гемоперитонеум

гв

ба

в пределах 7,5–17%, а младенческая смертность может 
достигать 44% [22]. Также в литературе встречаются слу-
чаи наблюдения НРП у беременных на фоне сопутству-
ющих заболеваний печени. В данной группе пациенток 
в силу понятных ограничений ведущими лучевыми ме-
тодами диагностики являются УЗИ и МРТ. 

Еще одним редким фактором развития НРП являют-
ся аневризмы висцеральных сосудов, развивающиеся на 
фоне таких заболеваний, как узелковый полиартериит, 
системная красная волчанка, микотические (бактериаль-
ные) аневризмы и др. [24–26]. Аневризмы висцеральных 
сосудов могут проявляться гемобилией, желудочно-
кишечным кровотечением, болями в эпигастральной 
области, механической желтухой, внутрибрюшным кро-
вотечением. В диагностике гемобилии эффективным ме-
тодом является ЭГДС для выявления подтекания крови 
из большого дуоденального соска [27, 28]. 

В литературе также встречаются доклады о еди-
ничных случаях спонтанного разрыва печени и абдо-
минального кровотечения без выявленной причины 
[29, 30] (рис. 6).

Методом первой линии диагностики при болях 
в животе, как известно, является УЗИ, которое может 
выявить наличие свободной гипоэхогенной жидкости 
в брюшной полости (гемоперитонеум). Кроме этого, 
при исследовании печени могут быть обнаружены при-
знаки гематомы — гипоэхогенные зоны с неровными 
контурами и отсутствием кровотока [22], они могут быть 
овальной либо линейной формы. По данным авторов 
[31] УЗИ органов брюшной полости обладает высокой 
чувствительностью (75,0–86,7%) и специфичностью 
(88,4–100%) и позволяет установить характер пораже-
ния органа брюшной полости. Кроме выявления участ-
ков нарушения целостности паренхимы и обнаруже-
ния гемоперитонеума, метод позволяет определить 
возможные причины спонтанного разрыва печени, 
семиотика большинства из них хорошо известна [20]. 
В литературе обсуждается перспектива использования 
УЗИ с контрастным усилением (CEUS) для диагностики 
разрывов печени при тупой травме живота [32, 33], ве-
роятно при высокой эффективности CEUS можно будет 
успешно применять и в случае спонтанных разрывов.
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Несмотря на очевидные достоинства, УЗИ не дает 
полной и одновременной картины состояния органов 
брюшной полости, зависит от квалификации врача и 
уровня аппаратуры, что может влиять на время ис-
следования. В свою очередь, методически правиль-
но выполненная КТ брюшной полости обладает 100% 
чувствительностью и специфичностью [31, 34], а также 
позволяет за одно исследование ответить сразу на не-
сколько вопросов: 

•• оценить структуру, плотность и контуры органы, 
что, в свою очередь, позволяет судить о возмож-
ных преморбидных изменениях (стеатоз, цирроз 
и др.);

•• выявить участки, подозрительные на разрывы 
печени, главным образом, путем поиска очагов 
экстравазации контрастного препарата;

•• диагностировать возможные образования, на 
фоне которых эти разрывы сформировались при 
нетравматическом генезе;

•• визуализировать сосудистую анатомию печени, 
а также анатомическое сегментарное строение, 
что важно для оценки развития портокавальных 
анастомозов, в случаях проведения эмболизации 
и при подозрении на инфаркт печени; 

•• выявить осложнения разрыва (подкапсульные 
гематомы, гемоперитонеум и др.). 

Рис. 7. КТ органов брюшной полости и малого таза в аксиальной плоскости: а — нативное исследование на уровне органов малого таза; 
б — артериальная; в — поздняя артериальная; г — паренхиматозная фазы контрастирования органов брюшной полости на различном 
уровне печени. Пациент 72 года, доставлен в больницу в связи с резко возникшим головокружением и потерей сознания. При УЗИ выяв-
лены изменения в брюшной полости. На КТ определяется содержимое высокой (геморрагической) плотности рядом с левой долей пече-
ни и дистантно в тазу (звездочка), спленомегалия. Причина кровотечения — гиперваскулярное в артериальную фазу (б) образование S2 
печени с быстрым «сбросом» контрастного препарата (стрелки). Заподозрен ГЦР. На операции выявлена опухоль с распадом, выполнена 
эмболизация артерии, остановка кровотечения. Морфология — периферическая Т-клеточная лимфома с поражением печени, селезенки, 

а также абдоминальных лимфоузлов (г, головка стрелки)

гв

ба
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Объем сканирования должен включать всю брюш-
ную полость и малый таз для оценки потенциального 
гемоперитонеума. Обязательным методическим усло-
вием является проведение мультифазного КТ-иссле
дования с внутривенным контрастным усилением. 
Для уменьшения времени обследования пациента 
допускается проведение исследования по протоколу 
сплит-болюса [35]. 

Участки разрывов печени лучше оценивать в па-
ренхиматозную и отсроченную фазы контрастирова-
ния, когда плотность ткани печени равномерно уве-
личивается (в норме). Оценка в артериальную фазу 
сканирования не всегда оправдана из-за разнообразия 
особенностей кровоснабжения печени. Наибольшая 
плотность печени обнаруживается примерно с 60-й 
по 180-ю секунду после начала введения контрастного 
препарата [36]. 

По данным КТ разрывы печени представлены оча-
гами и/или участками понижения ее плотности вплоть 
до полного отсутствия контрастирования данных зон. 
Эти гиподенсивные зоны могут иметь как вытянутую 
лентовидную или ветвящуюся, так и округлую форму, 
располагаться как в толще паренхимы, так и с распро-
странением к субкапсулярным отделам. При обширных 
повреждениях эти участки имеют значительные разме-
ры и захватывают несколько сегментов печени, что бо-
лее типично для травматических разрывов.

Важно проводить анализ полученных изображе-
ний во все фазы контрастирования. Так, при нативном 
сканировании, через некоторое время после факта 
разрыва, на фоне гиподенсивных участков можно от-
метить появление более плотных включений с нечет-
кими контурами, отражающих формирование гемор-
рагических сгустков. В паренхиматозную фазу на фоне 
гиподенсивных участков могут наблюдаться дефекты 
печеночных вен в виде их резких «обрывов». Экстрава-
зация контрастного препарата в ткань поврежденной 
печени и/или в брюшную полость в паренхиматозную 
и отсроченную фазы контрастирования является при-
знаком продолженного кровотечения (рис. 8). В случае 
сохранения экстравазации в подостром и отсрочен-
ном периоде после разрыва, особенно в артериаль-
ную фазу усиления, можно говорить про образование 
псевдоаневризм [37].

При субкапсулярно расположенных образовани-
ях типичные участки разрыва могут четко не визуали-
зироваться, в таких случаях о разрыве образования 
можно судить лишь косвенно по наличию геморраги-
ческого компонента рядом с печенью. Данный признак 
является характерным как для травматического, так и 
для нетравматического разрыва печени [38]. При раз-
рывах печени можно обнаружить подкапсульные 
геморрагические скопления линейной формы, либо 
в  форме линзы, в случае выхода разрыва на контур 

органа. При разрыве капсулы геморрагическое содер-
жимое появляется как непосредственно вокруг органа 
в виде плотных прослоек, имбибиции клетчатки, так и 
дистантно, в различных отделах брюшной полости, 
распространяясь в зависимости от количества жидко-
сти вплоть до таза, преимущественно по ходу правого 
латерального канала (рис. 7). Плотность таких скопле-
ний под капсулой органа и в перитонеальном про-
странстве может быть разной и зависеть от нескольких 
факторов: времени после остановки активного кро-
вотечения, разбавления крови желчью, асцитической 
жидкостью и т.д. Как правило, через некоторое время 
можно найти неоднородные или однородные участки 
содержимого с плотностью от +30 до +80 HU. У пациен-
тов с тяжелой анемией, тромбоцитопенией плотность 
сгустков может быть меньше по данным КТ. 

Лучевая семиотика образований печени, которые 
склонны к спонтанному разрыву (ГЦР, аденомы, геман-
гиомы и др.), хорошо известна и описана в литературе 
и базируется в том числе на оценке контрастирования 
таких образований во все фазы контрастного усиления 
[12, 39, 40]. Стоит помнить, что таких образований в пе-
чени может быть несколько и далеко не всегда понятно 
по данным КТ, какое из них стало причиной разрыва.

Основным методом лечения НРП является экс-
тренная остановка кровотечения, которое может 
быть достигнуто хирургическим или консервативным 
способами, а удаление причины разрыва (например, 
опухоль) может быть выполнено уже в плановом по-
рядке [34]. 

Вышеизложенная информация подтверждает не-
обходимость своевременной и быстрой инструмен-
тальной диагностики такого жизнеугрожающего со-
стояния, как нетравматический разрыв печени.

Рис. 8. КТ органов брюшной полости в паренхиматозную фазу 
сканирования. Пациент 63 лет. Спонтанный разрыв паренхимы 
печени невыясненного генеза. Экстравазация контрастного пре-

парата в ткань поврежденной печени (стрелки)
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