
Summary

Based on personal huge experience (more than 700 laparoscopic adre-
nalectomies during 12 years) authors propose rational system for 
adjustment of entry points of endoscopic ports to facilitate laparo-
scopic adrenalectomy in patients with different types and size of 
tumors, different ages, different body mass index. According to calcu-
lated deviations of ports position surgeon can initially modify standard 
location of troacars to create more comfortable and reliable conditions 
for left and right adrenalectomy, Proposed system for endoscopic port 
position adjustment improves ergonomics of surgeon movements, 
reduces time of operation and hospital stay.

Key words: laparoscopic adrenalectomy, endoscopic ports position, 
adjustment.

Вступ

Пухлини надниркових залоз (НЗ) перестали бути рід-
кісною знахідкою за впровадження сучасної візуаліза-
ційної техніки [1, 10]. Діагностична стратегія при  

інциденталомах НЗ визначається двома основними 
завданнями: довести або виключити можливу гормо-
нальну активність пухлини та визначити її злоякісний 
потенціал [6], що впливатиме на прийняття рішення 
про необхідність проведення операції.

Незважаючи на зростаючу кількість діагностованих 
новоутворень НЗ та покращання розуміння їх патоге-
незу, лікувальна тактика у таких пацієнтів остаточно 
не визначена, переважає активний хірургічний підхід 
із застосуванням адреналектомії. Важливим аспектом 
виконання останньої, особливо при невеликих і гор-
монально-неактивних пухлинах, є невідповідність 
значного травматизму операційного доступу та розмі-
ру патологічного утворення НЗ, що обумовлює пошук 
нових хірургічних підходів [8]. В різні роки було за-
пропоновано значна кількість операційних доступів 
до надниркових залоз [4, 15, 17]. 

Як відомо, хірургічний доступ повинен нести мі-
німальний травматизм, створювати максимальний 
оперативний простір, а кут операційних дій має  
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наближуватися до прямого, що створюватиме най-
кращі умови для проведення операції, а також для 
профілактики післяопераційних ускладнень.

При пухлинних ураженнях нерідко змінюється 
скелетотопія і синтопія НЗ, утворюються зрощення з 
оточуючими органами, діафрагмою, великими суди-
нами. Зазначені проблеми обумовлюють виникнення 
ускладнень в хірургії НЗ [2, 3, 11, 17]. Відкриті опера-
ції на НЗ потребують розсічення значного м’язового 
масиву, судин і нервів, максимальної довжини розрізу 
тканин, нефізіологічного положення хворого на опе-
раційному столі. При цьому виникає необхідність 
тривалого знеболювання після операції, нерідкі  
інтра- і післяопераційні ускладнення, частота яких,  
за даними [3], досягає 28,8% і 31,1% відповідно.

Сучасна класифікація хірургічних доступів до над-
нирників враховує їх відношення до черевної і груд-
ної порожнинам. Згідно цієї класифікації, доступи 
підрозділяються на трансабдомінальні (транспери-
тонеальні, черезочеревинні, лапаротомні), трансто-
ракальні (торакофренотомія), ретроперитонеальні 
(заочеревинні, поперекові, люмбальні) і комбінова-
ні. З розвитком ендоскопічної хірургії з’явилося ді-
лення доступів на традиційний (відкритий) і ендо-
скопічний [4, 5, 10], а сама технологія ендоскопічної 
адреналектомії стала домінуючою в усьому світі.

Вперше ендоскопічну адреналектомію виконали  
і описали у 1992 р. Gagner M. та співавт. (боковий 
доступ) [12] та Higashihara Е. та співавт. (передній 
доступ) [14]. В наш час більшість хірургів вважає, що 
ендоскопічна методика виконання адреналектомії, 
насамперед — лапароскопічна, є «золотим стандар-
том», а її техніка, що запропонована Gagner M. [12, 13], 
мало в чому змінилася за 20 років та вважається кла-
сичною з деякими модифікаціями різних авторів.

Всі ендоскопічні доступи для виконання адрена-
лектомії поділяють на два види: трансабдомінальні 
(інтраперитонеальні або лапароскопічні адреналек-
томії) та екстраабдомінальні (ретроперитонеальні 
ендоскопічні адреналектомії) [7]. Незалежно від виду 
доступу дотримуються принципів, властивих кла-
сичній хірургії надниркових залоз: позакапсульна 
дисекція залози зі збереженням її цілісності для за-
побігання імплантації клітин пухлини у заочеревин-
ному просторі; прецизійна безкровна техніка вико-
нання усіх маніпуляцій для запобігання ушкодженню 
життєво важливих органів та розриву крихкої парен-
хіми НЗ, надійний гемостаз з використанням сучас-
них технологічних засобів.

В наш час запропоновано кілька модифікацій чере-
зочеревинного доступу до наднирників. Vereczkei A. 
та співавт. [17] опублікували повідомлення про над-
селезінковий трансперитонеальний доступ для ліво-
бічної лапароскопічної адреналектомії. Автори ви-
конали 23 таких втручань при новоутвореннях 

діаметром 0,5–4,0 см. Конверсія знадобилася у 3 ви-
падках через кровотечу. Середня тривалість операції 
склала 84 хв. (від 45 до 125). Perretta S. та співавт. [16] 
запропонували передній підободовий доступ для ліво-
бічної ендовідеохірургічної адреналектомії. Всього 
було зроблено 12 операцій даним способом. Середня 
тривалість втручання склала 160 хв. (від 45 до 345). 
Жодного ускладнення, що вимагало переходу до ла-
паротомії, не було. Bardaro S. та Gagner M. [9] викона-
ли лівобічну адреналектомію через надшлунковий 
трансабдомінальний ендоскопічний доступ одночас-
но з накладанням обхідного гастроентероанастомоза 
при інциденталомі лівого наднирника діаметром 3 см.

Таким чином, сучасна технологія ендоскопічної 
адреналектомії є добре опрацьованою, демонструє 
відмінні результати в стандартному виконанні як 
при лапароскопічних, так ретроперитонеальних ва-
ріантах. Водночас, варіабельність патологічних змін 
у НЗ разом із клініко-антомічними особливостями 
окремих пацієнтів вимагають пристосування мето-
дики до конкретної ситуації, що переважно робиться 
хірургом довільно на операційному столі відповідно 
до його досвіду та уподобань. Чітких рекомендацій, 
що допомагали б хірургу орієнтуватися у виборі опе-
раційного доступу в лапароскопічній адреналектомії 
наразі не існує. Тому розробити концепцію адаптації 
стандартної методики лапароскопічної адреналекто-
мії для індивідуалізації ендоскопічного доступу, вра-
ховуючи розміри, характер новоутворення, його ана-
томо-топографічні взаємовідносини з оточуючими 
органами і тканинами, конституціональні особливос-
ті пацієнта та його вік є вкрай актуальним завданням. 

Авторами даної статті накопичено найбільшій в 
країні та один з найбільших у світі досвід лапароско-
пічних алреналектомій, який дозволяє робити ви-
сновки щодо оптимізації методики. 

Метою нашої роботи було розробити універсаль-
ний спосіб вибору точок розташування ендоскопіч-
них портів при правобічній та лівобічній лапароско-
пічній адреналектомії, в якому б шляхом вибору 
умов розташування портів, досягалася можливість 
оптимальної візуалізації, просторової орієнтації та 
мобілізації надниркової залози і пухлини в залежно-
сті від віку, індексу маси тіла та розмірів пухлини, 
забезпечувалось зменшення травматизації оточую-
чих тканин і судин, скорочення часу оперативного 
втручання і перебування в стаціонарі.

Матеріали та методи

У хірургічному відділенні УНПЦЕХТЕОТ з 1995 по 
2014 роки прооперовано 18 380 пацієнтів з приводу 
патології ендокринних залоз. З них 912 (5%) операцій 
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виконано на надниркових залозах. 703 (77,1%) опера-
цій виконані ендоскопічно (починаючи з 2003 року): 
694 (98,7%) — трансперітонеальним доступом та  
9 випадків (1,3%) — ретроперитонеально. Відкритим 
способом (в основному — ретроперитонеальним 
люмботомним доступом) виконано 209 адреналекто-
мій, що склало 22,9% від операцій на надниркових 
залозах. Більшість — 694 (98,7%) — мініінвазивних 
адреналектоміі в нашій клініці було виконано тран-
сперітонеальним лапароскопічним доступом.

Результати та їх обговорення 

Технологія та методика даної операції була досить 
повно розроблена до моменту освоєння нами ендо-
скопічних доступів до надниркових залоз, але коор-
динати точок для встановлення портів не були стали-
ми за кількістю та місцем розташування. 

Модифікація розташування точок портів у залеж-
ності від розміру пухлини, товщини черевної стінки, 
вікових змін, довжини тіла, дозволяє оптимізувати 
візуалізацію нижнього полюсу пухлини та централь-
ної вени надниркової залози.

Правобічну лапароскопічну адреналектомію  
виконуємо трансперитонеальним доступом. Хворого 
укладають у положенні на лівому боці. Лапароско-
пічну стійку встановлюють ліворуч від хворого. 
Хірург займає місце праворуч від пацієнта.  
Асистент — ліворуч. Для накладання пневмоперитоне-
уму хворому голку Вереша водять по правій середньо- 
ключичній лінії під реберною дугою, через яку в  
черевну порожнину вводять до 3–4 літрів вуглекис-
лого газу (для створення внутрішньочеревного тиску 
12 мм водн. ст.). Вибір точок розташування портів 
для введення ендоскопу та хірургічного інструмента-
рію залежить від індексу маси тіла (ІМТ) пацієнта, 
віку та розміру новоутворення. 

Пацієнту нормостенічної статури, віком від 12 років 
і старше та пухлиною до 60 мм в найбільшому  
вимірі, роблять пункцію стінки порожнини в точці по 
середньо-ключичній лінії, на 2 см нижче реберної дуги 
і вставляють перший 10 мм порт для вводу ендоскопу. 
Під контролем ендоскопу встановлюють наступні 
точки портів для введення хірургічних інструментів: 
другий порт (10 мм) — по передній пахвовій лінії,  
на 2 см нижче реберної дуги, третій порт (5 мм) —  
по середній пахвовій лінії, на 1–2 см нижче реберної 
дуги, четвертий порт (10 мм) — по серединній лінії,  
на межі верхньої та середньої третини відстані між 
мечоподібним відростком та пупком. На рис. 1 схема-
тично позначено синім кольором розташування пор-
тів у пацієнтів з нормостенічною статурою та пухли-
ною менше 6 см для правобічної адреналектоміі.

Розташування точок встановлення портів зале-
жить від розміру пухлини. Якщо пухлина розміром 
від 60 до 100 мм, то точки розташування портів, від-
носно вищеописаних, зміщують донизу на 2 см, 
якщо ж пухлина від 100 до 150 мм, то порти зміщують 
на 3–4 см. Розташування портів корегують відносно 
вищеописаних і в залежності від ІМТ пацієнта.  
При індексу маси тіла до 40 кг/м2 всі точки встанов-
лення портів зміщують на 2–2,5 см медіальніше. 
Якщо ІМТ 40 кг/м2 і більше, то перший і другий пор-
ти зміщують медіальніше на 3,5 см, а третій і четвер-
тий порти встановлюють під контролем ендоскопа.  
У дітей, з нормостенічною статурою віком до 5 років, 
точки розташування портів, відносно точок дорослих, 
зміщують — донизу на 3 см, у дітей від 5 до 8 років — 
на 2 см, а у дітей від 8 до 12 років — на 1 см. 

Точки розташування портів у дітей та огрядних 
людей представлено на прикладі реальних клінічних 
випадків на рис. 2a та рис. 2b. Але коли маленький 
пацієнт з великою пухлиною (більше 60 мм) має су-
путнє ожиріння (рис. 2c), при розрахунку топографії 
ендоскопічних портів необхідно враховувати всі 
складові даного випадку.

Всього виконано 362 (51,5%) правобічних лапаро-
скопічних адреналектомій, з яких 23% складали пух-
лини розміром більше 6 см. Відсоток пацієнтів з ожи-
рінням складав 31%, а дітей віком менше 12 років — 1,4%. 
Випадків зміни розташування портів протягом опера-
ції за останні 8 років не спостерігали. Але слід відміти-
ти, що на початку впровадження лапароскопічної 
методики, виникала потреба в додаткових портах або 
зміні їх розташування. Конверсії (5 випадків) не були 
викликані незручністю положення інструментів або 
невідповідністю доступу умовам операції.

Лівобічну лапароскопічну адреналектомію вико-
нуємо також трансперитонеальним доступом. 
Хворого вкладають на стіл у положенні лежачи на 
правому боці. Лапароскопічну стійку встановлюють 
ліворуч від хворого. Хірург займає місце праворуч від 
пацієнта. Асистент — ліворуч. Пневмоперитонеум 
накладаємо голкою Вереша по лівій середньо- 
ключичній лінії під реберною дугою, вводячи близько 

Рис. 1

Схема розташування портів у 
пацієнтів з нормостенічною 
статурою: синій колір — пра-
вобічна адреналектомія; чер-
воний колір — лівобічна 
адреналектомія.
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3–4 літрів вуглекислого газу (внутрішньочеревний 
тиск 12 мм водн. ст.). Вибір точок розташування пор-
тів для введення ендоскопу та хірургічного інстру-
ментарію залежить від ІМТ пацієнта, віку та розміру 
новоутворення.

Якщо, пацієнт має нормостенічну статуру, вік від 
12 років і старше, та у нього пухлина до 60 мм, то по 
передній пахвовій лінії, на 2 см нижче реберної дуги 
роблять відповідну до розміру порту пункцію троака-
ром стінки черевної порожнини і встановлюють пер-
ший 10 мм порт для вводу ендоскопу. Під контролем 
ендоскопу встановлюють наступні порти: другий 
порт (5 мм) по середньоключичній лінії, на 2 см ниж-
че реберної дуги для введення робочого інструменту. 
Третій порт — по середній пахвовій лінії, на 2 см 
нижче реберної дуги (10 мм). На рис. 1 схематично 
позначено червоним кольором розташування портів 
у пацієнтів з нормостенічною статурою та пухлиною 
середніх розмірів для лівобічної адреналектоміі. 
Після мобілізації селезіночного кута товстого киш-
ківника ендоскоп переносять в латеральний порт, 
який розташований по середній пахвовій лінії, а пер-
ший порт використовують для введення ультразву-
кового скальпелю. Дана методика оперативного 
втручання не потребує використання ретрактора, 
оскільки під час оперативного втручання використо-
вується сила тяжіння, яка примушує селезінку після 
мобілізації «падати» донизу, відкриваючи поступово 
доступ до візуалізації лівої надниркової залози.

Розташування портів залежить від розміру пухли-
ни. Якщо пухлина розміром від 60 до 100 мм, то точ-
ки розташування портів зміщують відносно вищена-
веденого донизу на 2 см, якщо ж пухлина від 100 до 
150 мм — на 3 см.

Розташування портів корегують згідно з вищеопи-
саним і в залежності від ІМТ пацієнта. При індексу 
маси тіла до 40 кг/м2 всі порти зміщують на 2,5 см 
медіальніше. Якщо ІМТ 40 кг/м2 і більше, то перший 
і другий порти зміщують медіальніше на 3,5 см,  
а третій порт встановлюють під контролем ендоскопу 
у зручному місці. У дітей, з нормостенічною стату-
рою віком до 5 років, точки розташування портів,  
у порівнянні з дорослими, зміщують — донизу на 3 см, 
у дітей від 5 до 8 років — на 2 см, а у дітей від 8 до  
12 років — на 1 см (рис. 2d).

Всього виконано 341 (48,5%) лівобічних лапаро-
скопічних адреналектомій, з яких 29% складали пух-
лини розміром більше 6 см. Частка хворих з індексом 
маси тіла понад 35 склала 32%, а дітей віком менше 
12 років — 1,5%, в т.ч. 1 наймолодша пацієнтка віком 
2 роки. Випадків зміни розташування портів протя-
гом операції за останні 7 років не спостерігали. 
Конверсії (4 випадки) не були викликані незручністю 
положення інструментів або невідповідністю доступу 
умовам операції. Загалом найбільшою перешкодою 
становився злуковий процес у огрядних пацієнтів.  
Це вимагало в 11 випадках встановлювати перший 
порт відкритим (під контролем ока) способом.

Висновки

1. Запропонована методика адаптації точок введення 
ендоскопічних портів, для виконання лапароско-
пічної адреналектоміі, з урахуванням анатомо- 
конституційних і топографічних особливостей, 
дозволяє забезпечити оптимальну візуалізацію, 

Рис. 2

Схема розташування портів при адреналек-
томії.

А. У дитини при правобічній адреналектомії. 
B. У огрядної пацієнтки при правобічній 
адраналектомії.  
C. У дитини з великою пухлиною правої 
надниркової залози (120 мм) та ожирінням. 
D. У  дитини при лівобічній адреналектомії.

a b

c d
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спрощує мобілізацію надниркової залози та її 
новоутворення.

2. Дана методика розташуванням ендоскопічних 
портів покращує ергономічність рухів хірурга, що 
знижує час виконання хірургічного втручання і 
перебування в стаціонарі, зменшує витрати на 
лікування. 
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