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Резекция печени остается одним из наиболее технически сложных вмешательств в абдоминальной хирур-
гии, а интраоперационное кровотечение и послеоперационное желчеистечение – важные факторы, опреде-
ляющие исходы лечения. 

Материал и методы. Проведен обзор литературы за 2003–2025 гг. с поиском в базах PubMed, Scopus, 
Cochrane Library, Google Scholar и «КиберЛенинка». Отобрано 26 источников, посвященных методам транс-
секции паренхимы печени, физическим и биологическим способам достижения гемостаза и желчестаза при 
открытых и лапароскопических резекциях. 

Результаты. Метаанализы стабильно подтверждают конкурентоспособность метода clamp-crush  
в отношении кровопотери. Сетевой метаанализ 2020 года показал, что биполярные устройства (LigaSure) 
ассоциированы с наименьшим объемом кровопотери, а ультразвуковые диссекторы – с меньшей частотой 
послеоперационных осложнений при отсутствии превосходства конкретного метода по совокупности кри-
териев. Рандомизированное исследование OSLO-CoMet (2018) первым на высоком уровне доказательности 
подтвердило преимущества лапароскопического доступа при резекциях по поводу метастазов колоректаль-
ного рака. Кокрейновский обзор 2023 года установил, что фибриновые гемостатики значимо сокращают вре-
мя до гемостаза, но не влияют на частоту желчного свища, гемотрансфузий и повторных операций. Патч 
на основе NHS-полиоксазолина (GATT-Patch) в первом клиническом исследовании 2024 года достиг гемостаза 
у 97,4% пациентов против расчетного ориентира 65,4% (р<0,001), демонстрируя независимость от каскада 
коагуляции. 

Выводы. Интеграция биологических и химических агентов нового поколения с физическими методами 
транссекции, прежде всего при лапароскопических операциях, представляет перспективное, но недостаточ-
но изученное направление, требующее дальнейших рандомизированных исследований.
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Обзоры

Введение
Резекция печени на протяжении десятиле-

тий остается хирургическим вмешательством 
с высоким потенциалом интраоперационных 
и послеоперационных осложнений. Из них два 
– кровотечение и желчеистечение – в совокуп-
ности определяют большую часть послеопера-
ционной летальности и заболеваемости в гепа-
тобилиарной хирургии [1]. Интраоперационная 
кровопотеря, потребовавшая гемотрансфузии, 
устойчиво ассоциирована с ухудшением отда-
ленных онкологических результатов [2]; этот 
факт был вновь подчеркнут в 2024 году в кон-
сенсусном документе Европейско-Африканской 
гепатопанкреатобилиарной (ГПБ) ассоциации 
(E-AHPBA), разработавшей единые критерии 
оценки интраоперационной кровопотери в хи-
рургии ГПБ-органов [3]. Желчеистечение, воз-
никающее у 3–12% пациентов после резекций, 
нередко ведет к формированию биломы и абс-
цесса [4]. 

Технологическая эволюция гепатобилиарной 
хирургии оказалась чрезвычайно интенсивной: 
разработаны десятки инструментов для транс-
секции паренхимы, а арсенал топических гемо-
статических и герметизирующих средств попол-
нился продуктами нескольких поколений. Па-
раллельно лапароскопические резекции печени 
превратились в признанный стандарт в крупных 

центрах; первое рандомизированное испытание 
высокого уровня, OSLO-CoMet, было опублико-
вано в 2018 году [5]. 

Вопрос об оптимальном методе транссекции 
и о том, являются ли гемостатические и билио-
статические проблемы специфичными для того 
или иного доступа по-прежнему открыт. Целью 
настоящего обзора является систематизация 
данных о физических методах транссекции па-
ренхимы печени, физических и биологических 
способах достижения гемостаза и желчестаза 
при открытых и лапароскопических резекциях.

Материал и методы 
Поиск литературы проводился в базах дан-

ных PubMed, Scopus, Cochrane Library, Google 
Scholar и «КиберЛенинка» за период с 2003 по 
март 2025 г. Использовались ключевые сло-
ва: liver resection, hepatectomy, parenchymal 
transection, hemostasis, bilestasis, bile leak, topical 
hemostatic agents, fibrin sealant, CUSA, clamp-
crush, laparoscopic liver resection, NHS-POx, 
GATT-Patch, а также соответствующие терми-
ны на русском языке. Критерии включения: 
оригинальные клинические исследования, ран-
домизированные контролируемые испытания 
(РКИ), систематические обзоры, метаанализы  
и Кокрейновские обзоры. Исключались работы, 
посвященные исключительно трансплантации 
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печени или интервенционным методам лечения. 
В итоговый анализ включены 26 источников.

Результаты и обсуждение 
Физические методы транссекции паренхимы 
Дигитоклазия и clamp-crush – разрушение 

паренхимы пальцами или зажимом – остаются 
актуальными инструментами, несмотря на по-
явление многочисленных технологических аль-
тернатив. Метаанализ Pamecha et al. [6], вклю-
чавший 7 РКИ и 556 пациентов, установил, что 
clamp-crush ассоциирован с значимо меньшей 
потребностью в гемотрансфузиях по сравнению 
с CUSA и гидроджетом. Этот результат вос-
производится в последующих сравнительных 
исследованиях. Метод прост и дешев, однако 
критически зависит от хирургического опыта: 
в руках недостаточно тренированного хирурга 
он превращается в источник неконтролируемого 
паренхиматозного кровотечения. 

Более крупный сетевой метаанализ Kamarajah 
et al. [7], основанный на 14 РКИ, показал, что би-
полярный инструмент LigaSure ассоциирован  
с наименьшим объемом кровопотери и наи-
меньшей продолжительностью операции, тогда  
как ультразвуковой скальпель (Harmonic  
Scalpel) продемонстрировал лучшие показатели 
в аспекте частоты общих послеоперационных 
осложнений. Авторы, однако, констатируют 
низкое качество включенных РКИ и существен-
ную избирательность в представлении результа-
тов – системный недостаток, который необходи-
мо принимать во внимание при интерпретации 
всех подобных работ. 

Cavitron Ultrasonic Surgical Aspirator (CUSA) 
разрушает гепатоциты богатые водой, не повре-
ждая стенки сосудов и желчных протоков с вы-
соким содержанием коллагена. CUSA является 
незаменимым при операциях вблизи главных 
печеночных вен, при сложных анатомических 
резекциях и на цирротически измененной па-
ренхиме печени: сосуды и протоки диаметром  
1–3 мм обнажаются и могут быть лигированы 
под прямым контролем [8]. Ключевой недоста-
ток – медленная скорость: время транссекции 
превышает таковое при clamp-crush на 30–50%. 
Для лапароскопических операций систематиче-
ский обзор Serednicki et al. [9] рекомендует стра-
тифицированный подход: поверхностный слой 
(0–3 см) – биполярные и ультразвуковые дис-
секторы; глубокий слой – CUSA; магистральные 
структуры – эндоскопический сшивающий аппа-
рат. Иными словами, вопрос CUSA или LigaSure 
сформулирован неверно: работа единственным 
инструментом всегда означает компромисс. 

Радиочастотные устройства – прежде всего 
биполярный Habib-4X – формируют зону коа-
гуляционного некроза шириной ~1 см по линии 
предстоящей транссекции, после чего парен-
хима иссекается скальпелем практически бес-
кровно. В исследовании Huang et al. [10] на 280 
пациентах с гепатоцеллюлярным раком была за-
фиксирована более низкая частота рецидивов в 
группе Habib-4X по сравнению с CUSA (р<0,01); 
авторы связали это с иммуномодулирующим 

эффектом – активацией клеток Купфера и CD8+ 
Т-лимфоцитов. Данный вывод, однако, полу-
чен в ретроспективном исследовании и нужда-
ется в верификации в проспективных работах.  
Общий принципиальный недостаток всех коа-
гулирующих методов – термическое поврежде-
ние паренхимы: некротический ободок шириной  
5–10 мм по линии резекции ограничивает дости-
жение чистого онкологического края, а также 
маскирует источник желчеистечения интраопе-
рационно с риском его клинического манифе-
стирования в послеоперационном периоде. 

Аргоноплазменная коагуляция (АПК) обеспе-
чивает быстрый поверхностный гемостаз с глу-
биной некроза не более 3 мм. В РКИ Kobayashi 
et al. [11] фибриновый патч TachoSil статисти-
чески значимо превосходил АПК по скорости 
достижения гемостаза, тогда как различий по 
частоте желчеистечения выявлено не было. Тем 
не менее АПК сохраняет нишу при диффузном 
поверхностном кровотечении на фоне цирроза. 
Литературным стандартом сравнения несколь-
ких методов транссекции в рандомизированном 
исследовании остается работа Lesurtel et al. [12], 
сопоставившая clamp-crush, CUSA, ультразву-
ковой диссектор и радиочастотный диссектор 
у 100 пациентов: в итоге clamp-crush отличался 
наименьшей кровопотерей, тогда как различий 
по желчеистечению между группами не было. 

Гемостаз и желчестаз при лапароскопиче-
ском доступе 

Рандомизированное исследование OSLO-
CoMet [5] – первое высококачественное РКИ  
в гепатобилиарной хирургии – включило  
280 пациентов с метастазами колоректального 
рака и сравнило лапароскопическую и откры-
тую паренхимосберегающую резекцию. Частота  
осложнений Accordion ≥2 степени составила  
19% в лапароскопической и 31% в открытой 
группе (p=0,021); кровопотеря была статисти-
чески значимо ниже при лапароскопическом  
доступе (212 мл против 325 мл; p=0,049). Часто-
та желчного свища значимо не различалась меж-
ду группами. 

Систематический обзор по желчному свищу 
Elmahi et al. (2024) [4], охвативший 16 иссле-
дований, показал отсутствие значимых разли-
чий между лапароскопическими и открытыми 
резекциями по этому показателю в 10 из 16 ра-
бот. Польский когортный анализ 2024 года [13],  
основанный на национальном регистре и вклю-
чавший более 2000 пациентов, подтвердил сни-
жение кровопотери и частоты гемотрансфузий 
при лапароскопическом доступе без влияния на 
частоту желчного свища. Мультинациональный 
анализ 2025 года [14], охвативший 9 центров, 
подтвердил воспроизводимость этих результа-
тов в учреждениях с различным уровнем внедре-
ния лапароскопии.

Применительно к гемостазу лапароскопия 
обладает двумя физиологическими преимуще-
ствами: пневмоперитонеум (12–14 мм рт. ст.) 
создает дополнительное давление, снижая поте-
ри из мелких венозных ветвей, а многократное 
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увеличение оптики позволяет идентифициро-
вать сосуды и протоки, невидимые невооружен-
ным глазом. Главным ограничением остается 
опасность неконтролируемого кровотечения 
из магистральных венозных структур, при ко-
тором конверсия в открытую операцию долж-
на выполняться незамедлительно. В рамках 
программ ускоренного выздоровления (ERAS) 
лапароскопический доступ демонстрирует ста-
тистически значимое сокращение сроков госпи-
тализации [15], что в совокупности с данными  
OSLO-CoMet создает убедительную клиниче-
скую аргументацию в пользу его расширения.

Биологические и химические топические 
агенты 

Фибриновые системы – жидкие клеи и пат-
чи (TachoSil) – наиболее полно изучены в ран-
домизированных испытаниях. Сетевой метаа-
нализ Bhangui et al. [16], включавший 20 РКИ 
и 3267 пациентов, установил их превосходство 
по скорости достижения гемостаза (точки 4  
и 10 минут). Обзор Brustia et al. [17], основан-
ный на 22 исследованиях, подтвердил значимое 
сокращение времени до гемостаза при приме-
нении фибриновых систем (WMD – 2,33 мину-
ты; р<0,001), однако не выявил влияния на ча-
стоту гемотрансфузий (OR – 0,75; р=0,25) или 
желчеистечения (OR – 0,74; р=0,30). Наиболее 
методологически строгим источником остает-
ся Кокрейновский обзор Malik et al. (2023) [18], 
обобщивший данные 22 РКИ и 2945 пациентов: 
по всем клинически значимым исходам – ле-
тальность, желчный свищ (RR – 1,00; 95% ДИ: 
0,67–1,48), гемотрансфузии, повторные опера-
ции – качество доказательств было расценено 
как очень низкое, а авторы прямо заключили, 
что рутинное применение фибриновых агентов 
при резекциях печени не обосновано. Принци-
пиальное биохимическое объяснение этому – 
ингибирующее действие желчных солей (тауро-
холата, дезоксихолата) на активность тромбина, 
описанное de Boer et al. [19]: в зоне желчеистече-
ния фибриновый сгусток оказывается заведомо 
механически нестойким. 

Рандомизированное исследование Figueras  
et al. [20] – 300 пациентов, разделенных на 
группы с нанесением фибринового клея и без  
него, – не выявило статистически значимых раз-
личий ни по одному из параметров: объем кро-
вопотери, гемотрансфузии, частота желчного 
свища, осложнения. РКИ с BioFoam показало ана-
логичный паттерн: хирург получает инструмент 
для более быстрого интраоперационного гемос-
таза (156±129 сек. против 307±264 сек.; р=0,001),  
но не для снижения послеоперационных ослож-
нений (желчный свищ 12 vs 10%; р=0,776) [21]. 

Агенты нового поколения:  
NHS-полиоксазолиновые патчи 

На фоне очевидных ограничений фибрино-
вых систем принципиально новый подход пред-
ложили нидерландские группы: патч на основе 
N-гидроксисукцинимид-полиоксазолина (NHS-
POx, торговое название GATT-Patch). Полимер 
ковалентно связывается с аминогруппами тка-

невых белков, не завися от каскада коагуляции. 
В доклиническом исследовании Roozen et al. 
(2023) [22] на свиньях GATT-Patch достигал ге-
мостаза за 10 сек. в 100% случаев против 42,8%  
для Veriset и лишь 7,1% для TachoSil. Парал-
лельная экспериментальная работа D'Hondt  
et al. (2023) [23] в модели роботической резекции 
печени показала: время до гемостаза составило 
30 сек. против 300 сек. для TachoSil (р<0,001), 
причем патч успешно вводился через 12-мил-
лиметровый троакар – принципиальное преи-
мущество для минимально инвазивной хирур-
гии. Предшествующие эксперименты на крысах 
подтвердили сопоставимую с TachoSil биосо-
вместимость и полную деградацию в течение  
3–6 недель [24]. 

Первое клиническое исследование – про-
спективное одногрупповое многоцентровое 
– проведено de Wilt et al. (2024) [25] в трех ни-
дерландских центрах. В итоговую когорту вклю-
чены 47 пациентов (63 кровоточащих участка),  
из которых 66% оперировались по поводу мета-
стазов колоректального рака. Первичная конеч-
ная точка – достижение гемостаза через 3 мину-
ты на первом обработанном участке – выполнена  
у 38 из 39 пациентов (97,4%; 95% ДИ: 84,6–99,9) 
против расчетного ориентира 65,4% (р<0,001). 
Гемостаз на всех 63 участках составил 82,7%  
к 30-й сек., 93,7% к 60-й сек. и 96,8% к 180-й 
сек.; ни одной повторной операции по пово-
ду кровотечения не потребовалось. Важно, что  
исследование не оценивало билиостатический 
эффект, а рандомизированного контроля не 
предусматривало, что ограничивает возможно-
сти для прямого сравнения. 

Заключение 
Проведенный анализ позволяет сформули-

ровать несколько принципиальных выводов. 
Во-первых, ни один физический метод транс-
секции паренхимы не является универсальным: 
clamp-crush доказал конкурентоспособность 
по объему кровопотери, однако требует значи-
тельного хирургического опыта; CUSA незаме-
нима при сложных анатомических резекциях; 
биполярные устройства оптимальны для лапа-
роскопического применения. Коагулирующие 
методы (моно/биполярная коагуляция, АПК, 
радиочастотные устройства) создают термиче-
ское повреждение паренхимы, которое маскиру-
ет источник желчеистечения интраоперационно  
и может провоцировать его манифестацию в по-
слеоперационном периоде. 

Во-вторых, лапароскопический доступ, по 
данным первого высококачественного РКИ 
OSLO-CoMet [5] и серии последующих когорт-
ных исследований [13, 14], снижает частоту ос-
ложнений и кровопотерю при малых резекциях 
без негативного влияния на частоту желчного 
свища. При развитии массивного кровотечения 
из магистральных венозных структур быстрая 
конверсия остается жизненно необходимой. 

В-третьих, широко применяемые фибрино-
вые топические агенты ускоряют интраопераци-
онный гемостаз, однако не снижают клинически 
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значимые послеоперационные исходы. Кокрей-
новский обзор 2023 года [18] – наиболее методо-
логически строгий источник – прямо указывает 
на нецелесообразность их рутинного примене-
ния. Биохимическое объяснение – ингибирова-
ние фибриновой полимеризации желчными со-
лями [19] – системно недооценивается в дизайне 
клинических испытаний. 

Между тем именно этот дефицит знаний 
определяет перспективность дальнейших иссле-
дований. Данные 2023–2024 гг. по NHS-POx-
патчам [22, 23, 25] убедительно показывают, 
что принципиально иной механизм действия – 
ковалентное связывание с тканевыми белками, 
независимое от каскада коагуляции, – позволя-
ет достичь гемостаза существенно быстрее, чем 
фибриновые системы, и реализуется в условиях 

минимально инвазивной хирургии. Открытыми 
остаются вопросы о билиостатическом эффекте 
NHS-POx-патчей, их безопасности на циррозной 
паренхиме и долгосрочных биодеградационных 
характеристиках. Необходимы крупные много-
центровые РКИ с унифицированными опреде-
лениями желчного свища (критерии ISGLS [26]) 
и интраоперационной кровопотери (критерии 
E-AHPBA [3]), четким разграничением по типу 
доступа, объему резекции и функциональному 
состоянию паренхимы. Лишь такой дизайн по-
зволит ответить на вопрос, способна ли комби-
нация физических и биологических методов, 
прежде всего при лапароскопических резекциях, 
реально улучшить клинические результаты, а 
не только сократить время интраоперационного 
кровотечения.
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PROBLEMS OF HEMOSTASIS AND BILE STASIS IN LIVER 
RESECTION SURGERY: A LITERATURE REVIEW

E. V. Mahiliavets, I. G. Zhuk, A. V. Alepko, T. S. Gushcha
Grodno State Medical University, Grodno, Belarus

Liver resection remains technically demanding, with intraoperative hemorrhage and postoperative bile leak as the 
primary determinants of outcomes. 

Material and methods. A literature review for the period 2003–2025 was performed using the following databases: 
PubMed, Scopus, Cochrane, Google Scholar, CyberLeninka. A total of 26 relevant sources were identified, covering 
methods of liver parenchyma transection, as well as physical and biological techniques for achieving hemostasis and 
bile stasis during open and laparoscopic liver resections. 

Results. The clamp-crush technique retains competitive hemostatic performance. The OSLO-CoMet RCT (2018) 
provided level-1 evidence for laparoscopic superiority in minor resections for colorectal metastases. The 2023 
Cochrane review confirmed that fibrin-based agents shorten time to hemostasis but do not reduce bile leak, transfusion 
requirement, or reoperation rate. The NHS-polyoxazoline patch (GATT-Patch) achieved hemostasis in 97.4% of 
patients in the 2024 first-in-human trial, acting independently of the coagulation cascade. 

Conclusion. Combined use of physical and biological methods warrants prospective investigation.
Keywords: liver resection, hemostasis, bile stasis, parenchymal transection, topical hemostatic agents, laparoscopic 
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