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Реферат
Проанализированы результаты хирургического лечения 1134 пациентов по поводу опухолей надпочечных желез за период с
1996 по 2015 г. Разработан оптимальный протокол диагностики и лечения гормонально активных злокачественных опухолей
надпочечников, инциденталом. Сформулированы показания к их хирургическому лечению, оценена возможность
выполнения видеоассистирующих операций по поводу заболеваний надпочечных желез. 
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Abstract
Results of surgical treatment in 1134 patients, suffering tumors of suprarenal glands in 1996 — 2015 yrs, were analyzed. Optimal pro:
tocol of diagnosis and treatment of hormonally active malignant tumors of suprarenal glands, incidentalomas, was elaborated.
Indications for surgical treatment were formulated, possibilities of video—assisted operations performance for suprarenal glands dis:
eases were estimated.

Кeywords: tumor of suprarenal glands; surgical treatment; laparoscopic video—assisted intervention.

Широкое внедрение современ
ных визуализирующих методов диа
гностики и возможность выполне
ния безопасного хирургического
вмешательства минимальной трав
матичности изменили концепцию
диагностики и лечения опухолей
надпочечных желез. Внедрение ми
нимально инвазивных видеоассис
тирующих технологий позволило
значительно расширить показания
к их безопасному удалению с мень
шей частотой осложнений, умень
шить продолжительность госпита
лизации и реабилитации пациентов
[1 — 9]. Несмотря на значительные
успехи в диагностике и лечении па
циентов по поводу опухолей надпо
чечников, многие вопросы не реше
ны, в том числе, стандартизация ал
горитмов обследования и установ
ление показаний к хирургическому
лечению; выделение групп пациен
тов с опухолями надпочечников и
субклинической гиперфункцией
минерало— и глюкокортикоидов;
онкологическая адекватность ви

деоассистирующих резекционных
вмешательств по поводу аденом
надпочечника; возможности ради
кального лечения локально инва
зивных и метастатических злокаче
ственных опухолей надпочечника;
медикаментозная коррекция недо
статочности надпочечников.

Цель исследования: разработка
оптимального протокола диагнос
тики и лечения опухолей надпочеч
ников, показаний к их хирургичес
кому лечению, оценка возможности
выполнения видеоассистирующих
операций по поводу опухолей над
почечных желез.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

ИССЛЕДОВАНИЯ

Проанализированы истории бо
лезни 1134 пациентов, оперирован
ных в отделе хирургии эндокрин
ных желез Института эндокриноло
гии и обмена веществ имени В. П.
Комиссаренко НАМН Украины за
период с 1996 по 2015 г. Возраст
больных в среднем (42,3 ± 0,2) года.

Мужчин было 332 (29,2%) в возрасте
в среднем (46,3 ± 0,3) года, женщин
— 802 (70,8%) в возрасте в среднем
(41,6 ± 0,2) года. Поражение правого
надпочечника выявлено у 565
(49,8%) больных, левого — у 534
(47,1%), обоих надпочечников — у
35 (3,1%). Доброкачественные опу
холи диагностированы у 923 (81,4%)
пациентов, злокачественные — у
211 (18,6%) (табл.1).

Диагноз опухоли надпочечника
устанавливали на основании анали
за данных анамнеза, результатов
клинических, лабораторных иссле
дований. В целях топической диа
гностики опухоли использовали
ультразвуковое исследование, ком
пьютерную томографию с контрас
тированием, магниторезонансную
томографию.

Гормонально активные опухоли
обнаружены у 579 (51,1%) пациен
тов, гормонально неактивные — у
555 (48,9%).

При установлении диагноза ана
лизировали клинические данные
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(жалобы, анамнез, клинические
проявления), результаты биохими
ческих исследований крови (белок,
глюкоза, билирубин, АСТ, АЛТ, элек
тролиты, мочевина, креатинин). Ис
следовали содержание гормонов и
их метаболитов (АКТГ, кортизол,
альдостерон, активный ренин в
плазме крови; кортизол, метанеф
рины, адреналин, нейтральные 17—
кетостероиды — 17—КС, суммарные
17—оксикортикостероиды — 17—
ОКС в суточной моче).

Открытая адреналэктомия с ис
пользованием торакофренолюмбо
томного доступа выполнена у 996
(87,8%) пациентов, видеоассистиру
ющие вмешательства с применени
ем лапароскопического доступа — у
138 (12,2%).

Статистическая обработка базы
данных проведена с помощью ком
пьютерной программы "Therdep".

РЕЗУЛЬТАТЫ 

И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ

Топическую, гормональную диа
гностику и лечебную тактику по по
воду опухолей надпочечников осу
ществляли в соответствии с алго
ритмом клиники Мейо [2]. Ключевы

ми вопросами диагностики опухо
лей надпочечников, определяющи
ми характер мониторинга и лече
ния, были оценка автономной функ
ции опухоли, ее происхождение. У
всех больных оценивали рентгено
логический фенотип опухоли, отра
жающий риск злокачественности,
прогноз поведения опухоли со вре
менем.

Концепция гормональной лабо
раторной диагностики основана на
этапности проведения исследова
ний. На первом этапе использовали
скрининговые тесты высокой чувст
вительности и низкой прогностиче
ской ценности. При наличии поло
жительных скриниговых тестов
вторым этапом верифицировали ав
тономную активность опухоли с
применением тестов высокой спе
цифичности. На третьем этапе, по
сле оценки гормональной активно
сти и планирования хирургическо
го вмешательства, проводили до
полнительную углубленную топиче
скую диагностику распространен
ности и инвазивности опухоли.

Гормонально активные опухоли
надпочечников наиболее часто ха
рактеризуются секрецией глюко

кортикоидов. Клинически выражен
ные формы эндогенного гиперкор
тицизма не представляют диагнос
тических сложностей. В наших на
блюдениях опухоли надпочечни
ков, секретирующие глюкокортико
иды, обнаружены у 438 (38,6%) па
циентов, у 19 (4,3%) — течение адре
нокортикального рака сопровожда
лось признаками гиперкортицизма.
На первом этапе заболевание прояв
лялось "кушингоидным" диспласти
ческим ожирением — у 380 (86,7%)
пациентов, наличием фиолетовых
полос растяжения кожи на верхних,
нижних конечностях, передней
брюшной стенке — у 421 (96,1%),
гирсутизмом — у 314 (71,6%), остео
порозом — у 325 (74,2%), стероид
ным диабетом — у 189 (43,1%). У 192
(91,4%) из 210 женщин при эндоген
ном гиперкортицизме выявлены на
рушения менструального цикла. У
60 (58,8%) пациентов отмечены не
четкие формы пре—Конн синдро
ма. В последние годы, учитывая вне
дрение минимально инвазивных
видеоассистирующих технологий,
мы чаще стали устанавливать пока
зания к их хирургическому удале
нию.

Òàáëèöà 1. Ðàñïðåäåëåíèå áîëüíûõ ñ îïóõîëÿìè íàäïî÷å÷íèêîâ ïî ïîëó è âîçðàñòó 

×èñëî ïàöèåíòîâ 

â âîçðàñòå, ëåò 
Îïóõîëè 

Ì Æ 
äî 20 21 - 40 41 - 60 

61  

è ñòàðøå 

Âñåãî 

Ãîðìîíàëüíî àêòèâíûå 

7 50 1 28 24 4 57 

18 84 0 21 70 11 102 

5 22 11 3 10 3 27 

0 1 0 1 0 0 1 

107 203 16 98 158 38 310 

27 36 1 29 28 5 63 

êîðòèêîñòåðîìà 

àëüäîñòåðîìà 

àíäðîñòåðîìà 

êîðòèêîýñòðîìà 

ôåîõðîìîöèòîìà 

ôåîõðîìîáëàñòîìà 

àäðåíîêîðòèêàëüíûé ðàê ãîðìîíàëüíî 
àêòèâíûé 

3 16 1 8 8 2 19 

Ãîðìîíàëüíî íåàêòèâíûå 

17 49 13 31 20 2 66 

0 7 0 1 4 2 7 

0 3 1 2 0 0 3 

0 7 2 0 3 2 7 

47 67 5 34 46 29 114 

2 2 0 0 3 1 4 

2 4 0 0 3 3 6 

4 1 0 2 2 1 5 

4 5 0 3 4 2 9 

êèñòà 

ìèåëîëèïîìà 

íåéðîôèáðîìà 

ãàíãëèîíåâðîìà 

àäðåíîêîðòèêàëüíûé ðàê íåàêòèâíûé 

ìåòàñòàçû äðóãèõ îïóõîëåé â íàäïî÷å÷íèêè 

çëîêà÷åñòâåííàÿ ëèìôîìà, ëèìôîñàðêîìà 

íåéðîáëàñòîìà 

ïàðàãàíãëèîìà 

êîðòèêîñòåðîìà 89 245 16 70 183 65 334 

Èòîãî ... 332 802 67 331 566 170 
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У 25 (6,7%) больных феохромо
цитома являлась составной частью
наследственных синдромов. Пер
вичный альдостеронизм диагности
ровали у 102 (8,9%) пациентов. У 42
(41,1%) больных отмечены выра
женные клинические признаки ги
перальдостеронизма: наличие ней
ромышечных симптомов (слабость,
парестезии, судороги) — у 25
(24,5%), гипокалиемия — у 40
(39,2%). Симптомы поражения по
чек наблюдали у 21 (20,5%) пациен
та: полидипсия, полиурия, никтурия,
умеренно выраженная альбумину
рия, щелочная реакция мочи. 

Показаниями к хирургическому
лечению были: опухоли надпочеч
ника диаметром более 4 см, опухоли
с высоким риском злокачественнос
ти, по данным рентгенологического
исследования, а также опухоли, про
являющие гормональную актив
ность либо субклиническую гипер
секрецию. Способ операции выби
рали, исходя из размеров, гормо
нальной активности и морфологи
ческих особенностей опухоли. Ра
нее опухоли надпочечников удаля
ли открытым способом, с использо
ванием торакофренолюмботомно
го доступа. С 2014 г. в клинике внед
рены видеолапароскопические тех

нологии. В качестве эндохирургиче
ского доступа использовали видео
лапароскопический трансабдоми
нальный переднебоковой доступ.

Для выполнения адреналэкто
мии с применением торакофрено
люмботомного доступа оставили та
кие показания.

— Наличие у больного злокаче
ственной опухоли надпочечника и
опухоли больших размеров. В такой
ситуации создаются оптимальные
условия для хорошего обзора за
брюшинного пространства и
брюшной полости, что является не
обходимым условием для проведе
ния широкой ревизии в целях выяв
ления метастазов и осуществления
лимфодиссекции.

— Ранее выполненные хирурги
ческие вмешательства на органах
брюшной полости и забрюшинного
пространства, выраженный спаеч
ный процесс.

— Неотложные оперативные
вмешательства, выполняемые в ус
ловиях неуправляемой гемодинами
ки (катехоламиновый шок) при на
личии доказанной феохромоцито
мы надпочечника. В такой ситуации
от скорости проведения хирургиче
ской манипуляции зависит исход
операции: чем быстрее прекращено

избыточное поступление катехола
минов в кровь, тем быстрее удается
стабилизировать показатели гемо
динамики и спасти жизнь пациента.

Сравнительная оценка эффек
тивности адреналэктомии с приме
нением видеолапароскопического
и торакофренолюмботомного до
ступов проведена по ряду критериев
(табл. 2).

Продолжительность операции
при применении видеолапароско
пического доступа больше, чем при
открытом вмешательстве. По мере
накопления опыта, совершенство
вания инструментов, внедрения но
вых методологических и техничес
ких подходов при выполнении ад
реналэктомии длительность опера
ции уменьшилась.

Интраоперационная кровопоте
ря при выполнении эндохирургиче
ской операции составила в среднем
(100,0 ± 6,4) мл, при торакофрено
люмботомии — (250,0 ± 14,3) мл.
Это обусловлено соблюдением
принципов малоинвазивности эн
дохирургических операций. При
выполнении открытых вмеша
тельств необходимость пересече
ния значительных массивов тканей
предопределяла большую кровопо
терю.

Òàáëèöà 2. Ñðàâíèòåëüíàÿ îöåíêà òîðàêîôðåíîëþìáîòîìíîãî è ëàïàðîñêîïè÷åñêîãî äîñòóïîâ â õèðóðãèè 

îïóõîëåé íàäïî÷å÷íèêà 

Âåëè÷èíà ïîêàçàòåëÿ ïðè ïðèìåíåíèè äîñòóïà 

Êðèòåðèè îöåíêè äîñòóïà 
òîðàêîôðåíîëþìáî-

òîìíîãî (n=996) 

âèäåîëàïàðîñêî-

ïè÷åñêîãî  

(n=138) 

ð< 

Ñðåäíÿÿ ïðîäîëæèòåëüíîñòü îïåðàöèè, ìèí )mx( ±  120,0 ± 8,0 70,0 ± 4,1 0,02 

Ñðîêè îò íà÷àëà îïåðàöèè äî êëèïïèðîâàíèÿ öåíòðàëüíîé âåíû, 

ìèí )mx( ±  
45,0 ± 2,1 30,0 ± 1,8 0,05 

Äëèòåëüíîñòü íàõîæäåíèÿ â ðåàíèìàöèè, ñóò 2 1 0,05 

Èíòðàîïåðàöèîííàÿ êðîâîïîòåðÿ, ìë )mx( ±  250,0 ± 14,3 100,0 ± 6,4 0,02 

Íåîáõîäèìîñòü ïåðåëèâàíèÿ êðîâè, àáñ. (%)  26 (2,6) 1 (0,7) 0,05 

Ïðîäîëæèòåëüíîñòü ëå÷åíèÿ â ñòàöèîíàðå ïîñëå îïåðàöèè, äíåé 12 - 15 3-5 0,05 

Àêòèâèçàöèÿ ïàöèåíòà, ñóòêè ïîñëå îïåðàöèè 2 1 0,02 

Ïîòðåáíîñòü â àíàëãåòèêàõ, ñóò 5 2 0,05 

Äëèòåëüíîñòü ñòîÿíèÿ äðåíàæà, ñóò 2 1 0,05 

Ïàðåç êèøå÷íèêà, àáñ. (%) 53 (5,3) 3 (2,1) 0,05 

Íà÷àëî ïðèåìà æèäêîñòè, ÷àñ ïîñëå îïåðàöèè 24 6 0,05 

Íà÷àëî ïðèåìà ïèùè, ÷àñ ïîñëå îïåðàöèè 36-48 12 0,05 

Êîñìåòè÷åñêèé ýôôåêò - ñóììàðíàÿ äëèíà ðàçðåçîâ, ñì )mx( ±  20,0 ± 0,8 6,0 ±0,2 0,02 

Íàãíîåíèå ðàíû, àáñ. (%)  34 (3,4) 0 0,05 

Ïîñëåîïåðàöèîííûé ïíåâìîòîðàêñ, àáñ. (%)  4 (0,4) 0 0,02 

Ãðûæà áðþøíîé ñòåíêè, àáñ. (%)  19 (1,9) 0 0,02 

Óìåðëè, àáñ. (%)  2 (0,2) 0 0,05 
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Субфебрилитет у пациентов по
сле лапароскопической адреналэк
томии отмечали только в первые 2
сут после операции, тогда как после
торакофренолюмботомии темпера
тура тела была повышена в течение
5 — 6 сут.

Всех пациентов после видеола
пароскопического удаления опухо
ли надпочечника активизировали
на 2—е сутки, после открытого вме
шательства пациентам разрешали
вставать на 4—е сутки.

Большая операционная травма
после торакофренолюмботомии
предопределяла выраженность бо
левого синдрома. Поэтому аналге
тики назначали в течение не менее 5
сут после операции, причем в пер
вые 2 — 3 сут — до 3 раз в сутки. По
сле лапароскопического вмеша
тельства обезболивание применяли
только дважды в течение 2 сут после
операции.

В раннем послеоперационном
периоде после открытых операций
на органах забрюшинного прост
ранства у 53 (5,3%) больных возник
парез кишечника. Это обусловлено
операционной травмой, гиподина
мией, наличием болевого синдрома.
После эндохирургических опера
ций только у 3 (2,1%) больных отме

чены жалобы, связанные с дисфунк
цией кишечника. Прием жидкости
пациентам после лапароскопичес
кой адреналэктомии разрешали че
рез 6 ч после экстубации, через 12 ч
— они самостоятельно принимали
пищу. После торакофренолюмбото
мии через 24 ч больным разрешали
пить, через 36 — 48 ч — самостоя
тельно питаться.

Длительность лечения больных в
стационаре после торакофрено
люмботомии составляла 12 — 15 сут,
после видеолапароскопической
операции — от 3 до 5 сут.

Рассечение большого массива
тканей при торакофренолюмбото
мии повышало вероятность нагное
ния операционной раны, которое
возникло у 34 (3,4%) больных, и
формирования послеоперацион
ной грыжи брюшной стенки — у 19
(1,9%).

После эндоскопической адрена
лэктомии все пациенты живы, после
открытой адреналэктомии умерли 2
(0,2%) больных от сердечно—сосу
дистых осложнений и тромбоэмбо
лии легочной артерии в раннем по
слеоперационном периоде. Опера
ции выполняли по поводу распрост
раненного адренокортикального
рака.

ВЫВОДЫ

1. На современном этапе разви
тия хирургии и эндокринологии
протокол диагностики и лечения
опухолей надпочечных желез дол
жен быть индивидуализированным,
в его основе — тщательное клини
ко—лабораторное обследование и
прецизионная топическая диагнос
тика, позволяющие установить тип
опухоли, ее гормональную актив
ность, потенциал злокачественнос
ти и, в соответствии с этим, провес
ти необходимую предоперацион
ную подготовку, выбрать рацио
нальную хирургическую тактику.

2. Минимально инвазивные ви
деоассистирующие операции явля
ются методом выбора в лечении па
циентов по поводу опухолей надпо
чечников, будучи более безопасны
ми (меньшая интраоперационная
кровопотеря, меньшая частота ин
тра— и послеоперационных ослож
нений, ранняя реабилитация боль
ных) по сравнению с открытым
вмешательством.

3. Выполнение открытой адрена
лэктомии с использованием торако
френолюмботомного доступа оп
равдано при наличии инвазивных
злокачественных опухолей надпо
чечников.
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