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Резюме. Мета — вивчити результати застосування рентгенендоваскулярної селективної електрокоагу-
ляційної оклюзії (РЕВСЕО) судин надниркових залоз (НЗ) у двоетапному хірургічному лікуванні пацієнтів із 
пухлинами НЗ. Матеріал і методи. За період 2015-2019 рр. у відділі хірургії поєднаної патології та захво-
рювань заочеревинного простору Національного інституту хірургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова 
розроблено та застосовано в 52 пацієнтів із пухлинами НЗ мультидисциплінарний підхід, який полягав 
у послідовному виконанні РЕВСЕО судин НЗ та адреналектомії. У групі дослідження було 6 (11,5%) хворих 
із гормонально неактивними пухлинами та 46 (88,5%) — із гормонально активними. Через 24 год після 
РЕВСЕО судин НЗ виконували адреналектомію. Результати. Після РЕВСЕО судин НЗ виконано 49 лапаро-
скопічних адреналектомій (ЛА) і три адреналектомії з відкритого доступу. Під час флебографії в 9 (17,3%) 
випадках виявлено варіанти анатомічного розташування вен. Серед 52 пацієнтів РЕВСЕО артерій НЗ ви-
конано в 49 (94,2%) випадках. У трьох (5,8%) пацієнтів у зв’язку з неможливістю катетеризації дрібних гілок 
артерій НЗ РЕВСЕО не проводили. Тривалість РЕВСЕО судин НЗ становила 20-30 хв. Під час РЕВСЕО судин 
НЗ середній рівень САТ становив 135,9±8,1 мм рт. ст., ЧСС — 71,9±10,4 уд/хв. В однієї (1,9%) пацієнтки спо-
стерігали епізод короткочасного підвищення АТ і тахікардії (САТ — 170 мм рт. ст., ЧСС — 96 уд/хв). У двох 
пацієнтів у  поопераційний період розвинувся больовий синдром, який купірували ненаркотичними 
анальгетиками. Після РЕВСЕО в одного пацієнта під час ЛА було виявлено субкапсульну гематому НЗ, що 
не викликало складнощів при виконанні ЛА. У решти пацієнтів візуальних патологічних змін, пов’язаних 
із виконанням ЛА, не було. У пацієнтів із феохромоцитомою НЗ середній рівень метанефрину в сечі на-
передодні та через 24 години після РЕВСЕО судин НЗ становив 1075,6±794,3 мкг/добу та 313,2±109,6 мкг/
добу відповідно, у пацієнтів із кортизол-секретуючою аденомою НЗ рівень кортизолу в крові становив 
438,6-658,0 нмоль/л і 278,9±75,3 нмоль/л відповідно, у пацієнтів з альдостерон-секретуючою аденомою 
рівень альдостерону в крові становив 243,9-637,2 нг/мл і 145,2-311,5 нг/мл відповідно. Після РЕВСЕО ви-
значено нормалізацію рівня гормонів у 32 (69,6%) із 46 хворих із діагностованими гормонально активни-
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Адреналектомія в лікуванні гормональ-
но активних пухлин, надто феохромоцитоми, 
часто супроводжується лабільністю гемоди-
наміки, зумовленою маніпуляціями з пухли-
ною та вивільненням гормонів у загальний 
кровобіг. Для зменшення ризику виникнення 
періопераційних серцево-судинних усклад-
нень у передопераційний період проводять 
медикаментозну підготовку, що включає α-, 
β-адреноблокатори, інгібітори ангіотензинпе-
ретворюючого ферменту в поєднані з сольо-
вою дієтою за 7-14 днів перед оперативним 
втручанням [1]. Проте гемодинамічна неста-
більність (ГН) залишається одним з основних 
ускладнень операції, що виникає в 17-48% ви-
падків лапароскопічних адреналектомій (ЛА) 
та в 44-72% відкритих адреналектомій і стає 
причиною летальності у 2,4-3% хворих [1-3]. 
Частота виникнення інтраопераційної крово-
течі становить 1,0-2,9% [4]. Одним із методів 
пригнічення функції надниркових залоз (НЗ) 
є рентгенендоваскулярна оклюзія її судин, на-
самперед центральної вени. Для її виконання 
використовують полівініловий спирт, сталеві 
та платинові спіралі, ціаноакрилат, надувні 
кульки та інші матеріали, але кожен із них має 
свої недоліки [5, 6]. У зв’язку із цим доціль-
ною є розробка нових методів профілактики 
інтраопераційних ускладнень адреналектомії 
з приводу пухлин НЗ.

Мета дослідження — вивчення резуль-
татів застосування рентгенендоваскулярної 
селективної електрокоагуляційної оклюзії 
(РЕВСЕО) судин НЗ у двоетапному хірургіч-
ному лікуванні пацієнтів із пухлинами НЗ.

Матеріал і методи

За період 2015-2019 рр. у відділі хірургії 
поєднаної патології та захворювань заочере-
винного простору Національного інституту хі-
рургії та трансплантології ім. О.О. Шалімова 

розроблено та застосовано в 52 пацієнтів із 
пухлинами НЗ мультидисциплінарний під-
хід, який полягав у послідовному виконанні 
РЕВСЕО судин НЗ та адреналектомії. Усім 
хворим проводили стандартне обстеження, 
що включало ультразвукове дослідження 
і КТ черевної порожнини, загальну лабора-
торну діагностику, консультацію ендокрино-
лога. Визначали рівні альдостерону, корти-
золу в сироватці крові, а також метанефрину 
в сечі. У групі дослідження було 6 (11,5%) 
хворих із гормонально неактивними пухли-
нами (3 — адренокортикальний рак (АКР), 
3 — аденома) та 46 (88,5%) із гормонально 
активними (2 — АКР із синдромом Кушинга, 
37 — феохромоцитома, 4 — альдостерон-се-
кретуюча аденома, 3 — кортизол-секретуюча  
аденома).

РЕВСЕО судин НЗ виконували з метою 
деваскуляризиції пухлини та запобігання ви-
киду гормонів у загальний кровобіг під час 
адреналектомії, тобто для зменшення ризику 
розвитку кровотечі та ГН. Основним завдан-
ням вважали досягнення оклюзії центральної 
вени НЗ (ЦВН), оклюзію інших судин прово-
дили залежно від анатомічної ситуації.

В умовах рентген-операційної трансфе-
моральним доступом катетеризували ниж-
ню порожнисту вену катетером (Terumo 
OPTITORQUE®, Cobra 2 (C2) RH-AB55108M. 
Fr.51.7 мм; L: 80 см; Tip curve L: Middle; side 
holes 0). Якщо цільовою веною була права 
ЦВН, її знаходили на стінці нижньої порож-
нистої вени праворуч на рівні XI-XII грудних 
хребців. Для пошуку лівої ЦВН катетер про-
водили спочатку в ліву ниркову вену, потім 
знаходили гирло лівої ЦВН по верхній стінці 
проксимальної третини ниркової вени. Після 
стійкої катетеризації гирла ЦВН виконували 
флебографію шляхом ручного введення 10 мл 
неіонної, трийодованої рентгенконтрастної  
речовини. У просвіт ЦВН вводили електрод 

ми аденомами. Висновки. Застосування РЕВСЕО судин НЗ у комплексному хірургічному лікуванні пухлин 
НЗ є перспективним напрямком профілактики інтраопераційних порушень гемодинаміки та кровотечі.
Ключові слова: лапароскопія, рентгенедоваскулярна селективна електрокоагуляційна оклюзія, 
адренал ектомія, гемодинамічна нестабільність.
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(EMERALDTM Guidwire 502-542. 150 cм, 
F09121862015-08), проводили РЕВСЕО ЦВН 
через встановлений електрод коагулятором 
(Söring Medizintechnick MBC601 UAM 2012) 
у режимі «Coag Force 120 W 350 kHz» про-
тягом 3 с тричі. Через 5 хв виконували конт-
рольну флебографію та оцінювали ефектив-
ність проведеної селективної РЕВСЕО. Після 
ангіографічного підтвердження оклюзії ЦВН 
катетер видаляли (рис. 1).

Для візуалізації артерій НЗ трансфемо-
ральним доступом катетеризували аорту (ка-
тетер — Terumo OPTITORQUE®, Cobra 2 (C2) 
RH-AB55108M. Fr.51.7 мм; L: 80 см; Tip curve 
L: Middle; side holes 0) та виконували аорто-
графію. Після селективної катетеризації ар-

терій НЗ (верхня надниркова артерія, серед-
ня надниркова артерія та нижня надниркова 
артерія, що беруть початок від нижньої діа-
фрагмальної артерії, аорти та ниркової арте-
рії відповідно) виконували їх ангіографію та 
вводили в просвіт електрод (EMERALDTM 
Guidwire 502-542. 150 сс, F09121862015-08), 
проводили РЕВСЕО артерій НЗ через вста-
новлений електрод коагулятором (Söring 
Medizintechnick MBC601 UAM 2012) у режимі 
«Coag Force 120 W 350 kHz» упродовж 3 с три-
чі. Через 5 хв виконували контрольну артеріо-
графію. Після ангіографічного підтвердження 
оклюзії артерій НЗ катетер видаляли (рис. 2).

Через 24 год після РЕВСЕО судин НЗ ви-
конували адреналектомію.

Рис. 1.  Флебографія перед (1а) та після (1б) селективної рентгенендоваскулярної електрокоагуляційної оклюзії ЦВН.

Рис. 2.  Артеріографія перед (2а) та після (2б) селективної рентгенендоваскулярної електрокоагуляційної оклюзії нижньої 
надниркової артерії.
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Результати та обговорення

За правобічної локалізації пухлини РЕВСЕО 
судин виконано в 32 (61,5%) пацієнтів, за ліво-
бічної — у 20 (38,5%). Розміри пухлин станови-
ли від 3 см до 11 см (у середньому 5,9±2,8 см). 
Після РЕВСЕО судин НЗ виконано 49 ЛА та 
три адреналектомії з відкритого доступу.

Під час флебографії в 9 (17,3%) випадках ви-
явлено варіанти анатомічного розташування 
вен: у 7 пацієнтів — ЦВН та одна додаткова вена, 
в одного — ЦВН і дві додаткові вени, ще в одно-
го — ЦВН і три додаткові вени. Усі вени впада-
ли в нижню порожнисту вену (НПВ) (табл.). 
Зі збільшенням розмірів пухлини відзначали не 
лише варіантну анатомію вен, але й зміни в діа-
метрі самої центральної вени НЗ. Зі збільшенням 
розмірів пухлини НЗ понад 7 см діаметр цен-
тральної вени НЗ дорівнював або перевищував 
5 мм (у середньому 5,6±0,8 мм). У цих випадках 
для досягнення її селективної оклюзії використо-
вували електрокоагуляцію в комбінації з емболі-
зацією мініатюрними сталевими спіралями.

Серед 52 пацієнтів РЕВСЕО артерій НЗ ви-
конано в 49 (94,2%) випадках: 17 (32,7%) випад-
ків — верхньої, середньої та нижньої наднирко-
вих артерії, 15 (28,8%) — верхньої та середньої 
надниркових артерії, 9 (17,3%) — верхньої та 
нижньої надниркових артерії, 5 (9,6%) — ниж-
ньої надниркової артерії, 3 (5,8%) — лише серед-
ньої надниркової артерії (табл.). У трьох (5,8%) 
пацієнтів у зв’язку з неможливістю катетериза-
ції дрібних гілок артерій НЗ РЕВСЕО не прово-
дили. Тривалість РЕВСЕО судин НЗ становила 
20-30 хв.

Під час РЕВСЕО судин НЗ середній рівень 
САТ cтановив 135,9±8,1 мм рт. ст., ЧСС — 
71,9±10,4 уд/хв. В однієї (1,9%) пацієнтки за-
фіксовано епізод короткочасного підвищення 
АТ і тахікардії (САТ — 170 мм рт. ст., ЧСС — 
96 уд/хв.). У двох пацієнтів у поопераційний пе-
ріод розвинувся больовий синдром, який було 
купіровано ненаркотичними анальгетиками.

Після РЕВСЕО в одного пацієнта під час ЛА 
було виявлено субкапсулярну гематому НЗ, що 
не викликало складнощів у виконанні ЛА. У ре-
шти пацієнтів візуальних патологічних змін, 
пов’язаних із виконанням ендоваскулярного 
втручання, не було.

Слід зазначити, що в даному дослідженні 
дані передопераційної флебографії послужи-
ли причиною зміни раніше наміченого доступу 
в 3 пацієнтів. Під час РЕВСЕО судин НЗ в од-
ному випадку було виявлено зв’язок між ЦВН 
і гілками нижньої діафрагмальної вени (рис. 3), 
у другому — комунікацію ЦВН із правою печін-
ковою веною (рис. 4), у третьому — стиснення 
НПВ за рахунок інвазії пухлини. Пацієнтам 
було проведено оперативне лікування з відкри-
того доступу. В одному випадку виконано адре-
налектомію з нефректомією, резекцією та плас-
тикою діафрагми, у другому — адреналектомію 
з нефректомією, атиповою резекцією печінки 
Sg VI-VII, резекцією та пластикою діафрагми, 
у третьому — адреналектомію з нефректомією, 
резекцією та пластикою НПВ. За результатами 

Рис. 3.  Флебографія: зв’язок між ЦВН і гілками нижньої 
діафрагмальної вени.

Таблиця.  Кількісна характеристика РЕВСЕО вен та артерій 
надниркової залози

РЕВСЕО судин НЗ n
Вени 52
ЦВН 41
ЦВН та одна додаткова вена 7
ЦВН та дві додаткові вени 1
ЦВН та три додаткові вени 1
ЦВН та гілки правої печінкової вени 1
ЦВН та гілки нижньої діафрагмальної вени 1
Артерії 49

верхня, середня та нижня надниркові артерії 17
верхня та середня надниркові артерії 15
верхня та нижня надниркові артерії 9
нижня надниркова артерія 5
середня надниркова артерія 3

Оригінальні дослідження
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патоморфологічного дослідження в усіх трьох 
випадках було діагностовано АКР.

У пацієнтів із феохромоцитомою середній 
рівень метанефрину в сечі перед РЕВСЕО су-
дин НЗ і через 24 години після неї становив 
1075,6±794,3 мкг/добу (153-4011 мкг/добу, нор-
ма — 312 мкг/добу) і 313,2±109,6 мкг/добу (108-
614,5 мкг/добу, р<0,00001) відповідно.

У пацієнтів із кортизол-секретуючою адено-
мою НЗ рівень кортизолу в крові перед РЕВСЕО 
становив від 438,6 нмоль/л до 658,0 нмоль/л 
(у середньому 533,8±113,0 нмоль/л, норма — 
190 нмоль/л). Середній рівень кортизолу в паці-
єнтів через 24 години після РЕВСЕО судин НЗ 
становив 278,9±75,3 нмоль/л. Хоча рівень кор-
тизолу після коагуляції судин зменшився, проте 
різниця не була достовірною (p=0,575).

У пацієнтів з альдостерон-секретуючою 
аденомою рівень альдостерону в крові пе-
ред РЕВСЕО судин НЗ і через 24 години піс-
ля неї становив від 243,9 нг/мл до 637,2 нг/мл 
(433,1±162,8 нг/мл, норма — 300 нг/мл) і 145,2-
311,5 нг/мл (254,1±74,7 нг/мл, p=0,96). Отже, 
рівень альдостерону після РЕВСЕО судин НЗ 
дещо знизився, але також недостовірно.

Після РЕВСЕО визначено нормалізацію рів-
ня гормонів у 32 (69,6%) із 46 пацієнтів із діагнос-
тованими гормонально активними аденомами.

За результатами морфологічного досліджен-
ня видалених НЗ після РЕВСЕО через добу 
після втручання визначено, що їх структура 
була збереженою, відзначався венозний застій 
у судинах мозкового шару та капсули НЗ. Мало 

місце розширення капілярів клубочкової зони 
НЗ. У клітинах цієї зони відзначалася зернис-
тість і незначна вакуолізація цитоплазми. У па-
цієнтів, яким адреналектомію було проведено 
через 2 доби після РЕВСЕО судин НЗ, нарос-
тав венозний застій у судинах НЗ, що поши-
рювався на судини сітчастої та пучкової зони. 
У клубочковій зоні мав місце виражений на-
бряк, а в пучковій зоні відзначалася вакуольна 
дистрофія.

За результатами гістологічного дослідження 
судин після застосування РЕВСЕО встановле-
но, що просвіт судини був закупорений оклю-
зійним коагулятом (денатурованим фібрином). 
Також спостерігалися втрата ендотелію та по-
шкодження сполучнотканинної пластинки.

Видалення пухлин НЗ, надто гормонально 
активних, асоціюється зі специфічними ризика-
ми. Надмірний викид гормонів у загальний кро-
вобіг може стати причиною порушення гемоди-
наміки та, як наслідок, призвести до розвитку 
ускладнень, таких як гострий інфаркт міокарда, 
серцева недостатність, серцевий шок, кардіоміо-
патія, включаючи кардіоміопатію Такоцубо, 
аритмія та гіпертонічний криз [7].

Існуючі рекомендації для профілакти-
ки ГН передбачають проведення передопе-
раційної медикаментозної підготовки α- та 
β-адреноблокаторами, інгібіторами ангіотензин-
перетворюючого ферменту в поєднанні зі зба-
гаченою сіллю дієтою за 7-14 днів перед опера-
тивним втручанням [1]. Низка авторів вважають 
доцільним подовжити цей термін до 2-6 тиж-
нів [8]. Проте цей підхід не завжди дозволяє 
уникнути гормон-асоційованих порушень ге-
модинаміки під час операції [9]. Зокрема, під 
час мобілізації НЗ, незважаючи на попередню 
альфа-адренергічну блокаду, у 26% пацієнтів 
із феохромоцитомою було зафіксовано епізо-
ди гіпертензії з показниками САТ у діапазоні 
180-210 мм рт. ст. [10].

Отже, попри досягнуті успіхи, проблема про-
філактики гемодинамічних порушень у ході 
адреналектомії з приводу гормонально актив-
них пухлин залишається актуальною. Одним із 
методів пригнічення гормональної активності 
функціонуючої пухлини НЗ є ендоваскулярні 
втручання. Їх використовують як альтернати-
ву хірургічному втручанню, а також із метою 
перед операційної підготовки пацієнтів і профі-
лактики кровотеч під час операції [11-13].

Рис. 4.  Флебографія: зв’язок ЦВН із правою печінковою 
веною.
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Для лікування хворих із гіперальдостеро-
нізмом та артеріальною гіпертензією 1990 року 
Мазо Є.Б. та ін. було розроблено методику елек-
трокоагуляції ЦВН, метою якої було досягнен-
ня непрямої порталізації венозної крові НЗ та 
інактивація кортикостероїдів у печінці [13].

Анатомічно венозну мережу НЗ представле-
но глибоким і поверхневим колектором. Глибокі 
вени формуються з капілярної мережі внутріш-
ніх шарів кіркового та мозкового шару НЗ, потім 
укрупнюються й утворюють ЦВН, що з правого 
боку впадає в НПВ, а з лівого — у ліву ниркову 
вену, з’єднуючись із нижньою діафрагмальною 
веною [14]. Така анатомія є характерною для 
незмінених НЗ [15]. Проте на тлі їх патологіч-
них змін і в міру росту пухлини може збільши-
тися кількість як судин, так і варіантів венозно-
го відтоку, що зумовлено ангіогенезом [16]. За 
наявності колатеральних перетоків після вико-
нання електрокоагуляційної оклюзії ЦВН ве-
нозна кров відтікала від НЗ у систему верхньої 
та нижньої порожнистих вен через вени капсу-
ли нирки, нижню діафрагмальну вену, притоки 
ниркової вени, вени хребетного сплетіння [17]. 
Тому у випадках виявлення під час ангіографії 
колатеральних шляхів відтоку доцільно прово-
дити РЕВСЕО цих гілок. Розуміння варіантів 
анатомії вен НЗ під час ЛА є важливим для за-
побігання як синдрому НГ, так і кровотечі, над-
то в пацієнтів із пухлинами великих розмірів 
і феохромоцитомою.

Bunuan et al. 1978 р. першими повідомили 
про успішне використання трансартеріальної 
емболізації (TAE) артерій НЗ із метою при-
гнічення гормональної активності та зниження 
рівня ускладнень у періопераційний період [10]. 
Hokotate et al. повідомили про серію з 33 ви-
падків альдостерон-секретуючих аденом, де 
було успішно застосовано ТАЕ артерій НЗ із 
використанням висококонцентрованого ета-
нолу. Результати були обнадійливими: рівень 
альдостерону в плазмі нормалізувався у 82% 
пацієнтів [18].

Застосування ТАЕ НЗ у пацієнтів із гор-
монально активними пухлинами з метою 
пригнічення гормональної активності пух-
лини в передопераційний період робить хірур-
гічне втручання безпечним, а в деяких випадках 
може бути єдиним шансом для пацієнта [19]. 
Натомість ТАЕ не забезпечує тривалого пози-
тивного ефекту, тому адреналектомія залиша-

ється золотим стандартом лікування. Крім того, 
в 15-17% випадків феохромоцитоми виявляють-
ся злоякісними, що є ще одним вагомим аргу-
ментом на користь операції [20].

НЗ кровопостачаються трьома основними 
групами артерій: верхньою, середньою та ниж-
ньою, які діляться на 50-60 гілок [21]. Артерії 
НЗ мають невеликий діаметр, але можуть бути 
візуалізованими під час аортографії в 57-92% 
пацієнтів. Іноді артерії можуть бути виявлени-
ми за допомогою КТ органів черевної порожни-
ни, виконаної з невеликою товщиною зрізу [22]. 
Через особливості артеріального кровопоста-
чання НЗ оклюзія всіх артерій є трудомісткою 
процедурою, а коагуляція однієї артерії не при-
зводить до інфаркту всієї залози [5].

Як правило, пацієнти добре переносять ТАЕ, 
а виникнення больового синдрому та субфе-
брильної температури коригується консерва-
тивно [23]. Але деякі автори повідомляють і про 
випадки тяжчих ускладнень: по-перше, виник-
нення артеріальної гіпертензії та тахікардії [5, 
6, 18], по-друге, рефлюкс емболізату в нецільові 
артерії [18]. Hokotate H. et al. повідомили про 
випадок паралічу нижніх кінцівок унаслідок 
випадкової емболізації передньої спінальної 
артерії під час емболізації артерій НЗ. Цього 
недоліку певною мірою позбавлений метод 
електрокоагуляції.

Електрокоагуляція є вигіднішою порівняно 
з існуючими методами емболотерапії. Метод 
може бути точним, ефективним, простим у ви-
користанні та не залежати від рефлюксу, мі-
грації, коагулопатії або швидкості кровобігу. 
Для виконання РЕВСЕО електричний струм 
подавали коагулятором у режимі «Coag Force 
120 W 350 kHz» протягом 3 секунд тричі, з під-
тягування електроду на 1 мм після кожного за-
стосування радіочастотної енергії, що дозволило 
запобігти зміщенню коагуляту, адгезії кінчика 
провідника до стінки судини та уникнути пере-
гріву й подальшого розриву судини.

Успішну оклюзію вен і артерій НЗ вдало-
ся виконати в 52 (100%) і 49 (94,2%) випадках 
відповідно. Гемодинамічних порушень під час 
РЕВСЕО судин НЗ, за винятком одного епі-
зоду (1,9%), не було. В одному випадку під час 
ЛА було виявлено субкапсулярну гематому НЗ. 
Порівняльний аналіз результатів гормонально-
го дослідження в передопераційний період про-
демонстрував зниження рівня гормонів після 

Оригінальні дослідження
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проведеної РЕВСЕО судин НЗ, що свідчить про 
ефективне пригнічення гормональної активнос-
ті пухлини. Після застосування в передопера-
ційний період РЕВСЕО судин НЗ під час ЛА 
зафіксовано суттєве зменшення частоти гемоди-
намічних порушень, а також об’єму крововтрати.

На підставі цього аналізу ми вважаємо, що 
РЕВСЕО судин НЗ є ефективним способом не 
лише пригнічення гіперфункції НЗ, але й про-
філактики кровотеч у періопераційний період.

Висновок

Застосування РЕВСЕО судин НЗ у комплек-
сному хірургічному лікуванні пухлин НЗ є пер-
спективним напрямком профілактики інтраопе-
раційних порушень гемодинаміки та кровотечі.
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Рентгенэндоваскулярные вмешательства в хи-
рургическом лечении опухолей надпочечников

А.В. Скумс, В.А. Кондратюк, А.Н. Гулько, А.Н. Симонов
Национальный институт хирургии и трансплантологии 
им. А.А. Шалимова НАМН Украины, г. Киев

Резюме. Цель  — изучить результаты применения рентгенэн-
доваскулярной селективной электрокоагуляционной окклюзии 
(РЕВСЕО) сосудов надпочечника (Н) при двухэтапном хирургиче-
ском лечении пациентов с опухолями Н. Материал и методы. За 
период 2015-2019 гг. в отделе хирургии сочетанной патологии и за-
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болеваний забрюшинного пространства Национального института 
хирургии и  трансплантологии им. А.А.  Шалимова был  разработан 
и  применен у  52 пациентов с  опухолями Н мультидисциплинар-
ный подход, который заключался в  последовательном выполне-
нии РЕВСЕО сосудов Н и адреналэктомии. В группе исследования 
было 6 (11,5%) больных с  гормонально неактивными опухолями 
и 46 (88,5%) — с гормонально активными. Через 24 ч после РЕВСЕО 
сосудов Н выполняли адреналэктомию. Результаты. После РЕВСЕО 
сосудов Н выполнены 49 лапароскопических адреналэктомий (ЛА) 
и  три адреналэктомии из открытого доступа. Во время флебогра-
фии в  9 (17,3%) случаях обнаружены варианты анатомического 
расположения вен. Среди 52 пациентов РЕВСЕО артерий Н выпол-
нена в  49 (94,2%) случаях. У  троих (5,8%) пациентов в  связи с  не-
возможностью катетеризации мелких ветвей артерий Н РЕВСЕО 
не проводили. Продолжительность РЕВСЕО сосудов Н составляла 
20-30 мин. Во время РЕВСЕО сосудов Н средний уровень САД со-
ставлял 135,9±8,1 мм рт. ст., ЧСС — 71,9±10,4 уд/мин. У одной (1,9%) 
пациентки наблюдали эпизод кратковременного повышения АД 
и тахикардии (САД — 170 мм рт. ст., ЧСС — 96 уд/мин). У двух паци-
ентов в  послеоперационный период  развился болевой синдром, 
который купировали ненаркотическими анальгетиками. После 
РЕВСЕО у  одного пациента во время ЛА была обнаружена суб-
капсулярная гематома Н, которая не вызвала сложностей при вы-
полнении ЛА. У  остальных пациентов визуальных патологических 
изменений, связанных с  выполнением ЛА, не было. У  пациентов 
с  феохромоцитомой Н средний уровень метанефрина в  моче до 
и через 24 ч после РЕВСЕО сосудов Н составлял 1075,6±794,3 мкг/сут 
и  313,2±109,6  мкг/сут соответственно, у  пациентов с  кортизол-
секретирующей аденомой Н уровень кортизола крови составлял 
438,6-658,0 нмоль/л и 278,975,3 нмоль/л соответственно, у пациен-
тов с альдостерон-секретирующей аденомой уровень альдостеро-
на в крови составлял 243,9-637,2 нг/мл и 145,2-311,5 нг/мл. После 
РЕВСЕО уровни гормонов нормализовались у 32 (69,6%) из 46 паци-
ентов с диагностированными гормонально активными аденомами. 
Выводы. Применение РЕВСЕО сосудов Н в комплексном хирурги-
ческом лечении опухолей Н является перспективным направлени-
ем профилактики интраоперационных нарушений гемодинамики 
и кровотечения.
Ключевые слова: лапароскопия, рентгенэдоваскулярная се-
лективная электрокоагуляционная окклюзия, адреналэктомия, 
гемодинамическая нестабильность.

Endovascular electrocoagulation occlusion 
of the adrenal vessels under Х-ray control  
in the surgical treatment of adrenal tumors

A.V. Skums, V.A. Kondratyuk, O.M. Gulko, O.M. Symonov
Shalimov National Institute of Surgery and Transplantology of the National 
Academy of Medical Sciences of Ukraine, Kyiv

Abstract. The aim — evaluate the results of using the endovascular 
electrocoagulation occlusion of the adrenal vessels under Х-ray 

control approach in the treatment of adrenal tumors. Material 
and methods. In the Department of Combined Pathology and 
Retroperitoneal Surgery to analyze the effectiveness of perioperative 
treatment regimen the study of the results of the multidisciplinary 
approach in 52 patients with the adrenal tumor for the period 
from 2015 to 2019 was conducted. In the study group, there were 
6 (11.5%) patients with non-functioning tumors and 46 (88.5%) with 
hormone-producing tumors. Twenty-four hours after endovascular 
electrocoagulation occlusion of the adrenal vessels under Х-ray 
control, adrenalectomy was performed. Results. After endovascular 
electrocoagulation occlusion of the adrenal vessels under Х-ray 
control, 49 laparoscopic adrenalectomy and three open-access 
adrenalectomy were performed. Using phlebography in 9 (17.3%) 
cases, variant adrenal venous anatomy was found. Among 52 patients, 
endovascular electrocoagulation occlusion of the adrenal arteries 
under Х-ray control in 49 (94.2%) cases were performed. In three (5.8%) 
cases, due to the impossibility of catheterization of small branches of 
the arteries of the adrenal gland, endovascular electrocoagulation 
occlusion of the adrenal vessels under Х-ray control was not 
performed. The duration of endovascular electrocoagulation 
occlusion of the adrenal vessels was in the range of 20-30 minutes. 
During the endovascular electrocoagulation occlusion of the adrenal 
vessels, the average level of the SBP was 135.9±8.1  mm Hg, heart 
rate 71.9±10.4 beats/min. One (1.9%) patient had an episode of the 
short-term increase of BP (SBP 170 mm Hg, heart rate 96 beats/min). 
After endovascular electrocoagulation occlusion of the adrenal 
vessels, a subcapsular adrenal hematoma in one patient during LA 
was found, which did not cause any difficulties in performing the 
LA. In all other patients, with endovascular intervention no visual 
pathological changes there were associated. In patients with adrenal 
pheochromocytoma, the average levels of metanephrine in the urine 
of patients before and 24 hours after endovascular electrocoagulation 
occlusion of the adrenal vessels was 1075.6±794.3  µg/24h and 
313.2±109.6  µg/24h. In patients with cortisol-secreting adrenal 
adenoma, the level of cortisol in the blood ranged from 438.6 to 
658.0 nmol/l. The average level of cortisol in patients 24  hours 
after endovascular electrocoagulation occlusion of the adrenal 
vessels was 278.9±75.3  nmol/l. In patients with aldosterone-
secreting adenoma, the level of aldosterone in the blood before 
and 24 hours after the endovascular electrocoagulation occlusion of 
the adrenal vessels it ranged from 243.9 to 637.2 ng/ml and 145.2-
311.5 ng/ml. After endovascular electrocoagulation occlusion of the 
adrenal vessels, normalization of hormone levels was determined in 
32 (69.6%) of 46 cases with functional tumors. Conclusions. The use 
of endovascular electrocoagulation occlusion of the adrenal vessels 
under Х-ray control in the complex surgical treatment of adrenal 
tumors is a promising direction for the prevention of intraoperative 
hemodynamic disorders and bleeding.
Keywords: laparoscopy, endovascular electrocoagulation oc-
clusion of the adrenal vessels under Х-ray control, adrenalectomy, 
hemodynamic instability.
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