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Резюме. Наведено досвід лікування хворих на жовчекам’яну 
хворобу та різноманітні захворювання наднирникових залоз 
в НІХТ ім. О.О.Шалімова з 2007 по 2013 роки. Симультанні 
лапароскопічні операції – лапароскопічну холецистектомію 
та адреналектомію виконали 29 хворим. В статті описана ме-
тодика виконання симультанних лапароскопічних операцій, 
висвітлені покази та протипокази до лікування таких хворих, 
проведений аналіз найближчих та віддалених результатів лі-
кування цієї категорії хворих. 

Ключові слова: симультанні лапарoскопічні операції, 
жовчекам’яна хвороба, надниркові залози.

M.Ю. Ничитайло, 
О.М. Литвиненко, 
О.М. Гулько, 
М.С. Загрійчук, І.І. Лукеча

Національний інститут хірургії 
та трансплантології України 
ім. О.О. Шалімова 
НАМН України, м. Київ

© Колектив авторів

Вступ
Симультанні оперативні втручання як метод 

одночасного лікування кількох хірургічних 
хвороб було започатковано давно й застосову-
ється і до теперішнього часу. З впровадженням 
в хірургічну практику лапароскопічних тех-
нологій такий напрямок як симультанні опе-
ративні втручання став ще більш актуальний 
та отримав новий поштовх для розвитку. Як 
в часи відкритої хірургії, так і в еру лапарос-
копічних хірургічних технологій, симультанні 
хірургічні операції у хворих на жовчекам’яну 
хворобу та захворювання наднирникових за-
лоз з успіхом застосовувались і застосовуються 
різними хірургічними школами [1 - 3]. 

Однак, якщо хірургічна корекція цих двох 
хвороб окремо вже чітко визначена, то такти-
ка симультанного хірургічного їх лікування 
вивчена та розроблена недостатньо [4]. На сьо-
годні «золотим стандартом» в лікуванні ЖКХ 
є лапароскопічна холецистектомія (ЛХЕ), а 
стандартом в лікуванні патології наднирни-
ків, при якій показана хірургічна корекція, 
є лапароскопічна адреналектомія (ЛАЕ) [5, 
6]. Не вирішеним залишається питання щодо 
того, чи доцільно взагалі застосовувати си-
мультанні операції в цієї категорії хворих, яка 
тактика оптимальна при різних видах пух-
лин наднирників та жовчекам’яній хворобі, 
яка повинна бути етапність операції, в яких 
випадках потрібно виконувати повністю си-
мультанну лапароскопічну операцію, а коли 
більш доцільною є симультанна комбінована 
операція. Стосовно технічного виконання, то 
до кінця не вирішено розміщення троакарів, 
яка оптимальна укладка хворого на опера-
ційному столі, які методики самої лапароско-
пічної операції є оптимальними при наявнос-
ті гострого запалення жовчного міхура, який 
метод евакуації видалених препаратів в таких 

хворих є доцільним з точки зору асептики та 
антисептики. 

Наявність цих не вирішених питань стримує 
розвиток та активне впровадження в клініч-
ну практику такого, без сумніву, корисного 
та перспективного хірургічного лікування, як 
симультанні лапароскопічні операції. Все це 
спонукало нас до проведення аналізу власного 
досвіду хірургічного лікування хворих, в яких 
одночасно діагностовано різна хірургічна пато-
логія наднирників та  жовчекам’яна хвороба. 

Матеріали та методи досліджень
За період з січня 2007 року по січень 2013 

року у відділі лапароскопічної хірургії та хо-
лелітіазу Національного інституту хірургії та 
трансплантології ім. О. О. Шалімова було про-
ліковано 29 хворих на ЖКХ та різноманітну 
патологію наднирників, що потребували хі-
рургічної корекції. 

Патологія 

Пато-
логія 

правого 
надир-
ника

Патологія 
лівого
надир-
ника

Жінки Чо-
ловіки Всього

ЖКХ та аденома 
наднирника

2 4 4 2 6

ЖКХ та фіброма 
наднирника

1 3 3 1 4

ЖКХ та фео-
хромоцитома 
наднирника

0 2 2 0 2

ЖКХ та альдо-
стерома наднир-
ника

3 2 4 1 5

ЖКХ та адрено-
кортикальний рак 
наднирника

1 3 2 2 4

ЖКХ та кортикос-
терома наднир-
ника

2 2 3 1 4

ЖКХ та кіста 
наднирника

1 3 3 1 4

Всього 10 19 21 8 29
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Серед прооперованих нами хворих жінок 
було 21, чоловіків – 8. Патологію правого над-
нирника спостерігали в 10 хворих, лівого в 
19 хворих. Середній вік пацієнтів склав 49 
років, від 17 до 64 років. У всіх хворих також 
діагностовано жовчнокам’яну хворобу. У всіх 
29 випадках були виконані лапароскопічна хо-
лецистектомія та адреналектомія. Конверсії 
не було. Основним захворюванням, з приводу 
якого хворого було госпіталізовано в стаціо-
нар, в 25 випадках була клінічна симптоматика 
жовчекам’яної хвороби, і в 4 випадках основ-
ним проявом захворювання були симптоми 
хвороби наднирників. У всіх  пацієнтів ЖКХ 
було діагностовано на етапі госпіталізації. У 21 
хворого наявність патології наднирників була 
також встановлена до госпіталізації хворого в 
стаціонар. У 8 хворих патологію наднирників 
виявили на етапі детального передоперацій-
ного обстеження, яке обов’язково включало 
УЗД, ФГДС, КТ органів черевної порожнини з 
контрастуванням, МРТ та лабораторні методи 
обстеження.

Всі хворі були оперовані лапароскопічним 
трансперітонеальним латеральним доступом. 
Операції виконані під ендотрахеальним нар-
козом зі штучною вентиляцією легень, при 
цьому інтубацію хворих виконували в поло-
женні лежачи на спині. Після цього, у випад-
ках захворювання лівого наднирника в поло-
женні хворого лежачи виконувалась спочат-
ку лапароскопічна холецистектомія, а потім 
виконували укладку хворого на правий бік 
та проводили лапароскопічну лівосторонню 
адреналектомію. Хворих з патологією правого 
наднирника вкладали на лівий бік в семіла-
теральну позицію під кутом 30–35 градусів, і 
не змінюючи положення тіла виконували дві 
операції, спочатку видаляли жовчний міхур, а 
вже потім правий наднирник.

Що стосується техніки виконання самої си-
мультанної лапароскопічної операції, то пер-
шим етапом у всіх хворих ми виконували ЛХЕ 
за загальноприйнятою методикою. При цьому 
препарат не видаляли з черевної порожнини, 
а поміщали в ендоконтейнер, який залишали 
на діафрагмальній поверхні печінки. Другим 
етапом виконували право- або лівосторонню 
ЛАЕ. При цьому тактика та техніка операції 
відрізнялась  в залежності від того, який над-
нирник підлягав оперативному втручанню. 

Перед виконанням ЛХЕ та правосторонньої 
ЛАЕ хворого укладали в латеральну позицію 
з “переломом” поперекової області кутом до-
низу. У випадку операції на лівому наднир-
нику така укладка хворого виконувалась піс-
ля виконання ЛХЕ в положенні хворого на 
спині. Ця позиція сприяє пасивному зміщен-
ню печінки або сплено-панкреатичного блоку 
медіально. Хірург і перший асистент знахо-

дяться з боку живота хворого, другий асистент 
– з боку спини, операційна сестра й інстру-
ментальний стіл – з боку ножного кінця сто-
лу. «Верхня» рука хворого витягується і підві-
шується. Плечова область підтримується за до-
помогою згорнутого рушника для запобігання 
можливого пошкодження плечового сплетен-
ня. Для зручності роботи з відеокамерою нами 
модифікована укладка пацієнта, в так звану, 
семілатеральную позицію при цьому валик 
підкладається під спину на стороні враженого 
наднирника. (рис. 1а, 1б)

Рис. 1. Укладання хворого для симультанної ЛХЕ і пра-

вобічної (а) та лівобічної (б) лапароскопічної трансабдомі-

нальной адреналектоміі.

Точки введення троакара зображені на ма-
люнках 2а і 2б.

При виконанні лівосторонньої ЛАЕ, в біль-
шості випадків, достатньо трьох троакарів, при 
необхідності можна використати лапаропорти, 
які були попередньо встановлені для виконан-
ня ЛХЕ. Для правобічної ЛАЕ, як правило, ми 
використовуємо 4 лапаропорта, які вводяться 
в тих самих точках, що і для ЛХЕ. Щоправда, 
в точці відразу нижче реберної дуги по правій  
аксілярній лінії ми вводимо 10-міліметровий 
порт для ретрактора.

Лівостороння та правостороння ЛАЕ мають 
свої технічні особливості. Так лівосторонній 
ЛАЕ передує мобілізація селезінкової підви-
щуючої зв’язки донизу і медіально, щоб від-
крити доступ до нижнього полюсу ligamentum 

a

б
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lienorenalis. Наступний крок диссекції – уз-
довж латеральної межі селезінки і ligamentum 
renolienalis, яка проводиться від верхнього 
до нижнього полюсу селезінки, перетинаю-
чи діафрагмальні зв’язки  і наближаючись до 
великої кривизни шлунка. Після візуалізації 
коротких шлункових судин, дисекція зупи-
няється. 

a

б

Рис. 2 Точки введення троакарів для симультанної 

лапароскопічної   правобічної (а) і лівобічної (б) 

адреналектоміі та холецистектомії.

Після повної мобілізації селезінки, вона 
самостійно «падає» медіально і ретроперито-
неальний простір стає повністю доступним 
для огляду. Потім розкривається париєтальна 
фасція вздовж нижнього краю підшлункової 
залози і фасція Gerot. Латеральна і передня по-
верхня наднирника візуалізуються в принир-
ковій жировій клітковині спереду і медіаль-
ніше нирки. За допомогою коагулюючих  но-
жиць здійснюється диссекція наднирника від 
навколишніх тканин.

Коли латеральна поверхня наднирника мо-
білізована, операційний стіл необхідно виста-
вити в положення реверсійного «Trendelenburg», 
що сприяє подальшому зміщенню нирки до-
низу і полегшує тракцію наднирника. 

Диссекція продовжується донизу між над-
нирковою залозою та верхнім полюсом лівої 

нирки. Виділяється центральна вена лівого 
наднирника. На цьому етапі диссекції дуже 
важливою є тракція наднирника за допомогою 
затискача в краніальному напрямку, що дозво-
ляє краще контурувати всі судини, які йдуть 
від наднирника в напрямку ниркової ніжки. 
При виділенні центральної вени наднирника 
бажано її кліпувати як можна дистальніше, 
ближче до надниркового кінця. Для пухлин 
до 5 см в діаметрі диссекцію і виділення цен-
тральної вени наднирника можна робити спо-
чатку. Центральна вена наднирника повин-
на бути простежена повністю в дистальному 
напрямку аж до надниркової залози, так як 
тільки це дозволяє переконатися, що це не до-
даткова ниркова вена. Існує ще один прийом 
пошуку центральної вени – це простежування 
ходу діафрагмальної вени від діафрагми до-
низу. Остання зливається з центральною ве-
ною за 1-2 см до впадання в ліву ниркову вену. 
Після кліпування і перетину центральної ве-
ни мобілізація наднирника стає набагато лег-
ше. Маніпулювання на періренальній жировій 
клітковині має бути без масивної фіксації пух-
лини, що може бути причиною її розриву і 
кровотечі. Наднирник відводиться краніаль-
но, що покращує доступ до медіальної і верх-
ньої поверхонь.

Видалена залоза з пухлиною поміщається в 
ендоконтейнер, куди попередньо був поміще-
ний жовчний міхур,  та видаляється через тро-
акарной отвір.

Для правобічної адреналектоміі хворий по-
міщається в ліву семілатеральну позицію. При 
подібному положенні печінка пасивно зміщуєть-
ся медіально. Печінка мобілізується шляхом пе-
ретину Ligamentum triangularе hepatis. Ця диссек-
ція триває до діафрагми і надпечінкової частини 
v. cava inferior, що сприяє максимальному відве-
денню печінки медіально. Медіальне відведен-
ня правої частки печінки дозволяє візуалізува-
ти практично всю v. cava inferior на відрізку від 
діафрагми до місця злиття з нирковими венами.

Після відведення печінки розкривається 
парієтальна очеревина дещо латеральніше і 
вздовж ходу нижньої порожнистої вени. Потім 
виконується диссекція правого наднирника. 
Права центральна вена наднирника відріз-
няється малою довжиною (1-2 см) і великим 
діаметром (0,5-1,5 см), що вимагає дуже акурат-
них і вивірених дій при її виділенні і кліпуван-
нї. Для цього нижня поверхня наднирника мо-
білізується за допомогою коагуляційного гачка 
або 5 мм вигнутих ножиць та захоплюючого 
диссектора. Диссекція виконується медіаль-
но і догори вздовж латерального краю ниж-
ньої порожнистої вени. Права ниркова вена є 
нижньою точкою проведеної диссекції. При 
виконанні диссекції уздовж нижньої порож-
нистої вени центральна вена правого наднир-



KHARKIV SURGICAL SCHOOL № 3(60) 2013 29

ORIGINAL RESEARCHES

ника стає добре візуалізованою, що дозволяє 
її кліпувати середньо-великими титановими 
кліпсами. Центральна вена наднирника пе-
ретинається. Потім диссекція продовжується 
до верхньої поверхні наднирника. Коли пра-
вий наднирник з пухлиною простежуються на 
значному протязі з медіальної сторони, дис-
секція продовжується в латеральному напрям-
ку. Після цього наднирник з пухлиною по-
міщають в ендоконтейнер, куди попередньо 
був поміщений жовчний міхур, і видаляють. 
Для контролю гемостазу на 1-2 дні встановлю-
вали силіконовий трубчастий дренаж.

Технічне оснащення для лапароскопічної 
адреналектомії включало стандартні лапарос-
копічні стійки «Karl Storz» та «Медфармсер-
віс» і стандартні лапароскопічні інструменти 
(м’який затискач – диссектор, електроніж, но-
жиці, 10-міліметрові ретрактор, кліпаплікатор, 
затискач кігтьовий). Крім того, для досягнення 
надійного гемостазу ми використовували апа-
рат та інструменти для електрозварювання біо-
логічних тканин, який розроблено в інституті 
ім. Е.О.Патона. Використання методу при ви-
конанні лапароскопічної адреналектоміі доз-
волило зменшити ризик кровотечі і суттєво по-
легшило мобілізацію наднирника з пухлиною.

Результати досліджень та їх обговорення
Оцінка симультанної ЛХЕ та ЛАЕ проводи-

лась за рядом показників: 1) тривалість опера-
ції (ТО): час від ініціальної шкірного розрізу 
до останнього шкірного шва; 2) тривалість 
післяопераційного застосування знеболюю-
чих засобів (тривалість аналгезії – ТА); 3) час 
активізації хворого: фіксує перший день вста-
вання (ПДВ) хворого з ліжка в післяоперацій-
ному періоді; 4) час харчування: фіксує перший 
день прийому їжі (ПДЇ) в післяопераційному 
періоді; 5) тривалість післяопераційної госпі-
талізації (ТПГ); 6) середня інтраопераційна 
крововтрата.

Середня тривалість операції при право- і 
лівобічній лапароскопічної адреналектоміі та 
холецистектомії склала відповідно 110,7±17,1 
хвилин і 171,6±11,8 хвилин.

Середня інтраопераційна крововтрата в ході 
операції склала 85,5±11,8 мл при ліво- і пра-
вобічнії локалізації пухлини. Гемотрансфузії 
не проводилися. Інтраопераційних усклад-
нень не відмічено.

Всі хворі активізовані в першу добу після 
операції.

Ступінь травматичності оперативного ліку-
вання оцінювали непрямим чином в післяопе-
раційному періоді по ТА. Середня ТА склала 
1,5± 0,8 доби. Тільки 5 (17,2 %) пацієнтам од-
норазово вводився наркотичний анальгетик 
(омнопон) з метою знеболення в ранньому піс-
ляопераційному періоді. Решті пацієнтам вво-

дилися ненаркотичні анальгетики (кетанов, 
дексалгін, династат) переважно в першу добу 
післяопераційного періоду.

При операціях такого ступеня складності 
післяопераційний стан кишечника, його фун-
кціонування також є непрямою ознакою сту-
пеня травматичності операції. Це впливає, 
перш за все, на початок прийому їжі з момен-
ту проведення оперативного втручання. ПДЇ 
склав в середньому (24,5±2,0 год).

Ми спостерігали один випадок гемоперито-
неуму, який виник внаслідок травматичного 
пошкодження селезінки при лівосторонньої 
ЛА. Через 16 годин після операції викона-
на лапароскопічна ревізія і санація черевної 
порожнини. Виявлено кровотечу з лінійного 
розриву капсули селезінки, яку було зупинено 
за допомогою аплікації пластини «тахоком-
ба». Подальший післяопераційний перебіг без 
особливостей. Хвора виписана на 4 добу після 
релапароскопіі. 

Ускладнень, що пов’язані з виконанням ЛХЕ 
не спостерігали, також ми не відмітили будь 
якого погіршення вищеперерахованих критеріїв 
в порівнянні із хворими, які перенесли опера-
тивне втручання лише на одному з цих органів.

Середній час перебування в стаціонарі склав 
3,6±1,4 дня. Середній діаметр видаленого над-
нирника склав 4,8 см (3-7 см). Одужання па-
цієнтів, безумовно, залежало не тільки від ви-
ду оперативного лікування, але й від більш 
швидкої компенсації гормональних і гемоди-
намічних порушень.

Можливість відновлення ранньої активності 
хворих в післяопераційному періоді, скоро-
чення кількості анальгетиків, ранній початок 
повноцінного харчування в сукупності сприяє 
скороченню кількості ускладнень, таких як 
пневмонії, тромбофлебіт, парези кишечника. 
Короткий ТПГ є економічно, психологічно і 
соціально важливим моментом для хворих.

Висновки
1. Методом вибору в лікуванні хворих на ЖКХ 

та захворювання наднирникових залоз мають 
бути симультанні лапароскопічні операції.

2. Симультанні лапароскопічні втручання 
в цієї категорії хворих не супроводжуються  
збільшенням інтраопераційних  та післяопе-
раційних ускладнень.

3. Симультанна лапароскопічна холецис-
тектомія та адреналектомія забезпечують ра-
дикальне лікування двох захворювань. Збіль-
шення тривалості самої операції не впливає на 
реабілітацію хворого в ранньому післяопера-
ційному періоді.

4. Симультанна лапароскопічна холецистек-
томія та адреналектомія має бути «золотим 
стандартом» в лікуванні хворих на ЖКХ та 
хірургічну патологію наднирникових залоз.
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Резюме. Приведен опит лечения больных желчекаменной 
болезнью и различных заболеваний надпочечниковых желез 
в НИХТ им. А.А. Шалимова с 2007 по 2013 годы. Симультан-
ные лапароскопические операции – лапароскопическую хо-
лецистектомию и адреналектомию выполнили 29 больным. 
В статье описана методика виполнения симультанных лапаро-
скопических операций, освещены показания и противопока-
зания к лечению таких больных, проведен анализ ближайших 
и отдаленных результатов лечения этих категорий больных. 

Ключевые слова: симультанные лапараскопические операции, 
желчекаменная болезнь, надпочечные железы.

Summary. In this research experience of treatment in patients 
with gallbladder disease and different disorders of epinephric glands 
has been given. All patients undergone simultaneous laparoscopyc 
cholecystectomy and adrenalectomy from 2007 to 2013 in Ukrainian 
National Institute of Surgery and Transplantlogy name after 
A.A. Shalimov.  Main technical aspects of this surgery has been 
given, short and long term results has been analyzed, indications and 
contraindications for such a treatment were described.

Key words: simultaneous laparoscopic surgery, gallstone disease, 
adrenal gland.


