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Заболеваемость объемными образованиями 
надпочечников составляет 3 — 9 случаев на  
100 тыс. населения [4, 8]. Неопластическую при-
роду имеют от 79 до 93 % новообразований. Над-
почечник — гормонально активный орган, кото-
рый обеспечивает основные катаболические про-
цессы организма. В 20 % клинических наблюде-
ний имеет место бессимптомное течение новооб-
разований надпочечника.

Новообразования надпочечниковых желез, как 
правило, сопровождаются снижением качества 
жизни, инвалидизацией пациента и имеют важное 
социальное значение (особенно при гормонально 

активных опухолях надпочечника). На сегодняш-
ний день возможности консервативной терапии 
при опухолях надпочечника относительно поло-
вой коррекции, социальной адаптации пациента, 
коррекции сердечно-сосудистой системы, артери-
альной гипертензии являются симптоматичными 
и неэффективными. В связи с этим единственным 
методом эффективного лечения новообразований 
надпочечниковых желез является хирургический 
[1, 3, 5, 9, 11].

Оперативное лечение аденомы надпочечника 
(адреналэктомия) впервые выполнено в 1889 г. 
Thornton у женщины с симптомами вирилизации. 

РеЗУЛьТАТЫ ЛеЧеНиЯ БОЛьНЫХ С НОВООБРАЗОВАНиЯМи 
НАДПОЧеЧНиКОВЫХ ЖеЛеЗ С иСПОЛьЗОВАНиеМ 
ЛАПАРОСКОПиЧеСКОЙ АДРеНАЛЭКТОМии

Цельработы — оценить результаты выполнения лапароскопической и открытой адреналэктомии у пациентов с новооб-
разованиями надпочечников.

Материалыиметоды. изучены результаты лечения 148 (100 (67,6 %) женщин и 48 (32,4 %) мужчин) пациентов с новооб-
разованием надпочечников, которым проведена адреналэктомия в период с 2001 по 2016 г. Средний возраст пациентов 
составил (42,7 ± 5,8) года. Открытая адреналэктомия выполнена у 58 пациентов (слева — у 20 (34,5 %), справа — у 38 (65,5 %)), 
лапароскопическая адреналэктомия — 90 (правосторонняя — у 62 (68,9 %), левосторонняя — у 28 (31,1 %)). У 120 (81,1 %) 
пациентов диагностировано новообразование коркового вещества надпочечников, у 16 (10,8 %) — опухоль мозгового веще-
ства, у 12 (8,1 %) — киста надпочечника.

Результатыиобсуждение. Продолжительность открытой адреналэктомии в среднем составила (88,6 ± 19,8) мин, лапаро-
скопической — (62,3 ± 14,3) мин (T = 1,1; p = 0,28). В 7 (7,8 %) случаях лапароскопическая адреналэктомия закончилась 
конверсией. Средняя длительность госпитализации после лапароскопической адреналэктомии составила (4,1 ± 1,1) койко-
дня, после открытой операции — (8,3 ± 1,4) койко-дня (T = 2,4; p = 0,02). В ранний послеоперационный период у 2 (2,2 %) 
пациентов после лапароскопической и у 2 (3,4 %) — после открытой левосторонней адреналэктомии развился послеопера-
ционный панкреатит, купированный консервативным лечением. В 2 (3,4 %) случаях после открытой правосторонней адре-
налэктомии имело место кровотечение из культи центральной вены надпочечника. из 84 (56,8 %) пациентов с отслеженны-
ми отдаленными результатами 3 (3,6 %) больных, прооперированных открытым способом по поводу злокачественной кор-
тикостеромы, умерли в течение 1 года после операции вследствие прогрессирования основного заболевания.

Выводы. Выполнение лапароскопической адреналэктомии позволяет в два раза сократить сроки послеоперационного 
стационарного лечения по сравнению с открытой адреналэктомией. Лапароскопическая адреналэктомия по длительности 
оперативного вмешательства и частоте ранних послеоперационных осложнений сопоставима с открытой операцией.
n
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РеЗУЛьТАТЫ ЛеЧеНиЯ БОЛьНЫХ С НОВООБРАЗОВАНиЯМи 
НАДПОЧеЧНиКОВЫХ ЖеЛеЗ С иСПОЛьЗОВАНиеМ 
ЛАПАРОСКОПиЧеСКОЙ АДРеНАЛЭКТОМии

Хирургическое лечение новообразований надпо-
чечника позволяет значительно улучшить отда-
ленные результаты лечения больных с этой пато-
логией. Топографо-анатомически надпочечник — 
один из наиболее труднодоступных органов 
забрюшинного пространства в связи с анатомо-
физиологическими особенностями его кровос-
набжения и синтопии. Проведение классической 
(лапаротомной) адреналэктомии сопровождается 
высокой травматизацией прилежащих органов 
и длительным периодом реабилитации пациента. 
Это обусловило необходимость поиска альтерна-
тивных методов лечения больных с неопластиче-
скими процессами надпочечников. Так, лапаро-
скопическая адреналэктомия впервые была про-
ведена в 1992 г. е. Higashihara у пациента, страдаю-
щего первичным альдостеронизмом [4, 9]. M. Gag-
ner в том же году впервые выполнил эту операцию 
у больных с синдромом Кушинга и феохромоци-
томой [2, 7]. В настоящее время лапароскопиче-
ская адреналэктомия считается методом выбора 
при хирургическом лечении пациентов с новооб-
разованиями надпочечников [1, 2, 6, 10].

Цель работы — оценить результаты выполнения 
лапароскопической и открытой адреналэктомии 
у пациентов с новообразованиями надпочечников.

Материалы и Методы

Отслежены результаты выполнения адреналэк-
томии у 148 пациентов с новообразованиями над-
почечников в период с 2001 по 2016 г. Все пациен-
ты проходили лечение на базе Военно-медицин-
ского клинического центра Южного региона 
Министерства обороны Украины (г. Одесса). Воз-
раст пациентов — от 28 до 74 лет (средний воз-
раст — (42,7 ± 5,8) года). Среди пациентов было 
100 (67,6 %) женщин и 48 (32,4 %) мужчин.

Основными причинами обращения пациентов 
за хирургической помощью было увеличение объ-
ема ткани надпочечниковой железы, установлен-
ное с помощью методов аппаратной визуализации 
тканей забрюшинного пространства (ультразвуко-
вое сканирование, компьютерная и магнитно-
резонансная томография с контрастным усиле-
нием). При выявлении аденомы надпочечниковой 
железы пациентам выполняли анализы крови 
и мочи на содержание гормонов надпочечников 
(кортизол, норадреналин, адреналин, альдосте-
рон, адренокортикотропный гормон). В большин-
стве наблюдений (132 (89,2 %)) установлено повы-
шение гормонального фона в крови, характер 
которого зависел от морфологического строения 
опухоли. Компьютерная томография органов 
забрюшинного пространства у всех больных 
позволила четко локализовать процесс, а у 
20 (13,5 %) — выявить опухоль надпочечников, 
которая имела бессимптомное течение.

Подготовку больных к операции проводили 
с обязательным участием эндокринолога, кардио-

лога, анестезиолога. При наличии артериальной 
гипертензии назначали медикаментозную корри-
гирующую терапию до стабилизации артериаль-
ного давления.

Открытая адреналэктомия выполнена у 58 
пациентов (слева — у 20 (34,5 %), справа — 
у 38 (65,5 %)), лапароскопическая адреналэкто-
мия — у 90 (правосторонняя — у 62 (68,9 %), лево-
сторонняя — у 28 (31,1 %)). По результатам аппа-
ратной визуализации опухоли коркового вещества 
надпочечников выявлены у 120 (81,1 %) пациен-
тов, мозгового — у 16 (10,8 %), кисты надпочечни-
ка — у 12 (8,1 %). Диаметр опухоли составлял от 
0,8 до 14 см. Гормонально активные опухоли выяв-
лены в 85 % случаев. По результатам гистологиче-
ского исследования удаленных новообразований 
надпочечниковых желез (темно-клеточные, свет-
локлеточные или смешанные) аденома надпочеч-
ников установлена у 74 (50,0 %) пациентов, киста 
надпочечника — у 12 (8,1 %), феохромоцитома — 
у 40 (27,0 %), рак надпочечника — у 22 (14,9 %). 
При морфологической (гистологической и имму-
ногистохимической) верификации рака надпочеч-
ника у 14 (9,5 %) пациентов диагностирована зло-
качественная феохромоцитома, у 8 (5,4 %) — зло-
качественная кортикостерома.

результаты и обсуждение

Все открытые операции выполняем лапаро-
томным доступом под эндотрахеальным нарко-
зом. Правостороннюю адреналэктомию проводи-
ли классическим способом с мобилизацией две-
надцатиперстной кишки по Кохеру. Левосторон-
нюю открытую адреналэктомию с 2009 г. выполня-
ем из доступа к левой почечной вене и централь-
ной вене левого надпочечника через брыжейку 
ободочной кишки, проведя разрез брюшины 
параллельно нижней брыжеечной вене. Данный 
доступ позволяет выделить центральную вену над-
почечника, нанося минимальную травму подже-
лудочной железе. При выделении и перевязке 
центральной вены надпочечника необходимо 
помнить, что левая центральная вена надпочечни-
ка более длинная и впадает в почечную вену, при 
этом, как правило, не возникает каких-либо тех-
нических трудностей с манипуляциями на этом 
сосуде, тогда как правая центральная вена надпо-
чечника более короткая и впадает непосредствен-
но в заднебоковую стенку нижней полой вены, что 
зачастую создает значительные технические труд-
ности с ее перевязкой. Мы всегда пытаемся выйти 
на центральную вену и приступаем к манипуляци-
ям на органе только после ее перевязки. Предва-
рительная перевязка вен надпочечника оправдана 
из-за опасности кровотечения и предупреждает 
катехоламиновый криз. После перевязки цен-
тральной вены мы ни разу не отмечали скачков 
артериального давления или интраоперационных 
кровотечений. Множественные мелкие артерии, 
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отходящие от аорты, почечных и нижних диафраг-
мальных артерий, легко перевязываются или коа-
гулируются. Адреналэктомию завершаем обяза-
тельным дренированием ложа надпочечника.

При выборе пациентов для лапароскопической 
адреналэктомии мы руководствовались следую-
щими абсолютными противопоказаниями:

 · спаечная болезнь брюшной полости;
 · опухоль надпочечника с максимальным раз-

мером более 10 см;
 · патология сердечно-сосудистой системы 

в стадии декомпенсации;
 · техническая невозможность создания кар-

боксиперитонеума.
При правосторонней локализации процесса 

операцию выполняли из переднего или передне-
бокового доступа. использовали 4 или 5 лапаро-
скопических портов с введением троакаров в обла-
сти пупка, под мечевидным отростком, по средне-
ключичной линии на уровне пупка, в эпигастраль-
ной области слева, при необходимости — в правой 
подреберной области по переднеподмышечной 
линии. Мобилизация двенадцатиперстной кишки 
из видеоэндоскопического доступа, как правило, 
не представляла трудности. Легко определялась 
правая почка и нижняя полая вена. В одном случае 
опухоль надпочечника уходила под вену, что обу-
словило необходимость конверсии.

После выделения надпочечника мы помещали 
его в контейнер и извлекали из брюшной полости 
через расширенный прокол в правой подреберной 
области, который в дальнейшем использовали для 
адекватного дренирования ложа удаленного над-
почечника.

При выполнении открытой и лапароскопиче-
ской адреналэктомии проводили антибиотикопро-
филактику препаратами цефалоспоринового ряда 
III или IV поколения. Для профилактики тромбо-
эмболических осложнений применяли низкомоле-
кулярные гепарины согласно общепринятым про-
токолам тромбопрофилактики, отдавая предпочте-
ние эноксапарину. Для профилактики послеопера-
ционного панкреатита, особенно после левосто-
ронней адреналэктомии, применяли внутривенное 
введение фамотидина и октреотида. В случае воз-
никновения паренхиматозного кровотечения из 
поджелудочной железы использовали аппликаци-
онный гемостаз пластинами «Тахокомб».

Продолжительность открытой адреналэктомии 
в среднем составила (88,6 ± 19,8) мин, лапароско-
пической — (62,3 ± 14,3) мин (T = 1,1; p = 0,28). 
В 7 (7,8 %) случаях лапароскопической адреналэк-
томии пришлось прибегнуть к конверсии: 

у 3 (3,3 %) пациентов причиной конверсии стало 
интраоперационное кровотечение из центральной 
вены надпочечника, у остальных — анатомиче-
ские особенности, связанные з близостью опухоли 
к нижней полой и почечной вене.

Средняя длительность госпитализации после 
лапароскопической адреналэктомии составила 
(4,1 ± 1,1) койко-дня, после открытой операции — 
(8,3 ± 1,4) койко-дня (T = 2,4; p = 0,02). В послеопе-
рационный период у 4 (2,7 %) больных после лево-
сторонней адреналэктомии наблюдали послеопе-
рационный панкреатит, купированный консерва-
тивно. Двум из этих пациентов выполняли лапаро-
скопическую адреналэктомию, остальным — 
открытую адреналэктомию (χ2 = 0,2; p = 0,65). 
В ранний послеоперационный период у 2 (3,4 %) 
пациентов после открытой правосторонней адре-
налэктомии имело место кровотечение из культи 
центральной вены надпочечника, потребовавшее 
для гемостаза повторного хирургического вмеша-
тельства. В обоих случаях причиной кровотечения 
было соскальзывание лигатуры с короткой культи 
правой центральной вены надпочечника, что объ-
ясняется значительно меньшей длиной этого сосу-
да (по сравнению с левой центральной веной) 
и впадением его непосредственно в нижнюю полую 
вену. Кровотечений у пациентов после лапароско-
пической адреналэктомии не наблюдали (χ2 = 3,3; 
p = 0,07). Других осложнений и летальных исходов 
в ранний послеоперационный период не было.

Отдаленные результаты прослежены у 84 (56,8 %) 
пациентов в сроки до 1 года. Больные, проопери-
рованные по поводу гормонально активных опу-
холей, страдавшие до операции артериальной 
гипертензией, субъективных жалоб не предъявля-
ли, антигипертензивных препаратов не принима-
ли. Трое (3,6 %) пациентов, прооперированных по 
поводу злокачественной кортикостеромы, умерли 
в течение 1 года от прогрессирования основного 
заболевания.

выводы

Своевременное оперативное лечение гормо-
нально активных опухолей надпочечников — 
эффективный метод лечения новообразований 
данной локализации. Выполнение лапароскопи-
ческой адреналэктомии позволяет в два раза 
сократить сроки послеоперационного стационар-
ного лечения по сравнению с открытой адренал-
эктомией. Лапароскопическая адреналэктомия по 
длительности оперативного вмешательства 
и частоте ранних послеоперационных осложне-
ний сопоставима с открытой операцией.

Конфликта интересов нет. 
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РеЗУЛьТАТи ЛІКУВАННЯ ХВОРиХ  
З НОВОУТВОРеННЯМи НАДНиРКОВиХ ЗАЛОЗ  
З ВиКОРиСТАННЯМ ЛАПАРОСКОПІЧНОЇ АДРеНАЛеКТОМІЇ
Метароботи — оцінити результати виконання лапароскопічної та відкритої адреналектомії у пацієнтів з новоутворення-

ми надниркових залоз.
Матеріалиіметоди. Вивчено результати лікування 148 (100 (67,6 %) жінок та 48 (32,4 %) чоловіків) пацієнтів з новоут-

вореннями надниркових залоз, яким проводили адреналектомію в період з 2001 до 2016 р. Середній вік пацієнтів становив 
(42,7 ± 5,8) року. Відкриту адреналектомію виконано у 58 пацієнтів (зліва — у 20 (34,5 %), справа — у 38 (65,5 %)), лапарос-
копічну адреналектомію — у 90 (правобічну — у 62 (68,9 %), лівобічну — у 28 (31,1 %)). У 120 (81,1 %) пацієнтів діагносто-
вано новоутворення коркової речовини надниркових залоз, у 16 (10,8 %) — пухлину мозкової речовини, у 12 (8,1 %) — 
кісту надниркової залози.

Результати та обговорення. Тривалість відкритої адреналектомії у середньому становила (88,6 ± 19,8) хв, лапароскопіч-
ної — (62,3 ± 14,3) хв (T = 1,1; p = 0,28). У 7 (7,8 %) випадках лапароскопічна адреналектомія завершилася конверсією. Серед-
ня тривалість госпіталізації після лапароскопічної адреналектомії становила (4,1 ± 1,1) ліжко-дня, після відкритої операції — 
(8,3 ± 1,4) ліжко-дня (T = 2,4; p = 0,02). У ранній післяопераційний період у 2 (2,2 %) пацієнтів після лапароскопічної та 
у 2 (3,4 %) після відкритої лівобічної адреналектомії виник післяопераційний панкреатит, який було усунуто консервативним 
лікуванням. У 2 (3,4 %) випадках після відкритої правобічної адреналектомії виникла кровотеча з кукси центральної вени 
надниркової залози. З 84 (56,8 %) пацієнтів, в яких простежено віддалені результати лікування, 3 (3,6 %) хворих, прооперова-
них відкритим способом з приводу злоякісної кортикостероми, померли протягом 1 року після операції внаслідок прогресу-
вання основного захворювання.

Висновки. Виконання лапароскопічної адреналектомії дає змогу вдвічі скоротити термін післяопераційного стаціонарно-
го лікування порівняно з відкритою адреналектомією. Лапароскопічна адреналектомія за тривалістю оперативного втручан-
ня та частотою ранніх післяопераційних ускладнень є порівнянною з відкритою операцією.

Ключові слова: надниркова залоза, пухлини надниркової залози, адреналектомія, лапароскопічна операція, відкрита 
операція.
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LAPAROSCOPIC ADRENALECTOMY TREATMENT RESULTS  
IN PATIENTS WITH ADRENAL TUMOR 
Theaim — to evaluate the laparoscopic and open adrenalectomy results in patients with adrenal tumors.
Materialsandmethods. The results of 148 patients with adrenal tumors after adrenalectomy during the period from 2001 to 2016 has 

been studied. The average age of the patients in study was 42.7 ± 5.8 years; there were 100 (67.6 %) women and 48 (32.4 %) men. Open 
adrenalectomy was performed in 58 patients: on the left-side — 20 (34.5 %) operations, on the right-side — 38 (65.5 %) operations. 
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еТАПНІ МАЛОІНВАЗиВНІ ВТРУЧАННЯ ТА ВІДКРиТА 
ПАНКРеАТОНеКРеКТОМІЯ В ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ 
ХВОРиХ НА ГОСТРиЙ НеКРОТиЧНиЙ ПАНКРеАТиТ

УДК 616.37-002.2-089.87:616-089.819Laparoscopic adrenalectomy was performed in 90 patients: right-sided — in 62 (68.9 %) patients, left-sided — in 28 (31.1 %) patients. 
There were 120 (81.1 %) patients with an adrenal cortex tumor, 16 (10.8 %) patients had an adrenal medullary tumor and 12 (8.1 %) 
patients had an adrenal cyst.

Resultsanddiscussion. The average duration of open adrenalectomy lasted for 88.6 ± 19.8 min, the duration of laparoscopic surgery 
was 62.3 ± 14.3 min (T = 1.1, p = 0.28). In 7 (7.8 %) cases, laparoscopic adrenalectomy finished by conversion. The average term of 
in-patient treatment after laparoscopic adrenalectomy was 4.1 ± 1.1 days, after open surgery — 8.3 ± 1.4 days (T = 2.4, p = 0.02). There 
were 2 (2.2 %) patients after laparoscopic adrenalectomy with postoperative pancreatitis in the early postoperative period. The same 
postoperative complication had 2 (3.4 %) patients after open surgery (χ2 = 0.2; p = 0.65). All cases of postoperative pancreatitis were 
successfully treated by conservative methods. The bleeding from the stump of the central adrenal vein occurred in 2 (3.4 %) cases after 
open right-sided adrenalectomy. Long-term results of treatment have been followed in 84 (56.8 %) patients, 3 (3.6 %) patients with 
malignant cortical cyst after open adrenalectomy have died within 1 year after surgery due to cancer progression.

Conclusions. Laparoscopic adrenalectomy allows to reduce twice the time of postoperative in-patient treatment versus to open 
adrenalectomy. The surgery duration and early postoperative complications rate after laparoscopic adrenalectomy is the same as after 
open surgery.

Keywords: adrenal, adrenal tumor, adrenalectomy, laparoscopic operation, open surgery.
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