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Вступ. Основним методом лікування феохромоци-
томи є її хірургічне видалення. У цей час золотим 
стандартом хірургічного лікування доброякісних пух-
лин наднирників вважають лапароскопічну адрена-
лектомію (ЛА), яку виконують у 66,4—79,2 % випадків.

Адреналектомія з приводу феохромоцитоми часто 
суп  роводжується нестабільністю гемодинаміки, зу -
мов леною маніпуляціями на пухлині та неконтро-
льованим вивільненням катехоламінів. Для знижен-
ня ризику розвитку періопераційних серцево-су -
динних ускладнень у передопераційний період про-
водять медикаментозну підготовку з вико  ристанням 
α- і β-адренергічних блокаторів. Проте нестабіль-
ність гемодинаміки (НГ) залишається одним з осно-
вних ускладнень адреналектомії, що виникає у 17— 
48 % випадків після ЛА та у 44—72 % після відкритої 
адреналектомії, вона є причиною летальності у 
2,4—3 % пацієнтів. 

У зв’язку з цим доцільним є розроблення нових 
методів профілактики інтраопераційних ускладнень 
ЛА з приводу феохромоцитоми.

Мета роботи — оцінити ефективність застосу-
вання рентгенендоваскулярної селективної елек-
трокоагуляційної оклюзії судин наднирника у ліку-
ванні феохромоцитоми наднирника.

Матеріали та методи. Для оцінки ефективності 
рентгенендоваскулярної селективної електрокоагу-

ляційної оклюзії (РЕВСЕО) судин наднирника у ліку-
ванні феохромоцитоми наднирника у відділі хірургії 
поєднаної патології та захворювань заочеревин -
ного простору Національного інституту хірургії та 
трансплантології імені О. О. Шалімова НАМН України 
проведено аналіз результатів лікування 66 пацієнтів 
із феохромоцитомою за період з 2008 по 2019 рр. 

З метою порівняльного аналізу сформовано дві 
групи: І група — 36 хворих, яким за 24 год до ЛА 
виконували РЕВСЕО судин наднирника та ІІ група 
(порівняння) — 30 хворих, яким проведено тільки 
ЛА. Пацієнти обох груп як медикаментозну підготов-
ку до оперативного втручання протягом 2 тижнів 
отримували α-адреноблокатори (Доксазозин).

РЕВСЕО вен та артерій наднирника виконували з 
метою деваскуляризиції пухлини та запобігання викиду 
катехоламінів у загальний кровоток під час адреналек-
томії для того, щоб знизити ризик розвитку кровотечі та 
НГ. Основним завданням вважали досягнення оклюзії 
центральної вени наднирника (ЦВН), оклюзію інших 
судин проводили залежно від анатомічної ситуації.

Хворим через 24 год після РЕВСЕО судин наднир-
ника виконували ЛА латеральним трансабдоміналь-
ним доступом. 

Результати та обговорення. Істотних відміннос-
тей за віком, статтю, локалізацією та розміром пух-
лини між пацієнтами обох груп не було. 
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Тривалість РЕВСЕО судин наднирника варіювала 
від 20 до 30 хв. Під час виконання РЕВСЕО тяжких 
ускладнень не спостерігали. В однієї (2,7 %) пацієнт-
ки був епізод короткочасного підвищення рівня 
систолічного артеріального тиску (САТ) і тахікардії 
(САТ 170 мм рт. ст., ЧСС 96 уд./хв). У решти пацієнтів 
патологічних змін, пов’язаних із виконанням ендо-
васкулярного втручання, не виявлено. 

На момент госпіталізації середні показники рівня 
метанефрину в сечі хворих I та II груп практично не 
відрізнялися — 1163,54 ± 931,5 мкг/добу (153,0—
4011,0 мкг/добу) та 1097,69 ± 903,28 мкг/добу 
(146,5—3350 мкг/добу) відповідно (р = 0,254). Через 
24 год після виконання РЕВСЕО судин наднирника 
цей показник у пацієнтів I групи істотно зменшився 
та становив 315,64 ± 111,51 мкг/добу (108—614,51 
мкг/добу) (р = 0,00001).

Тривалість оперативного втручання у хворих I та 
II груп була однаковою — 110,8 ± 44,88 хв проти 
113,3 ± 55,42 хв (p = 0,515). Середній показник 
об’єму крововтрати в І групі порівняно з ІІ групою 
був достовірно (p < 0,00001) меншим — 50 ± 5,78 мл 
проти 105,48 ± 84,41 мл. 

Нестабільність гемодинаміки спостерігалася ли    ше 
у 5 (16,6 %) пацієнтів ІI групи. Що стосується інтрао-
пераційних ускладнень, серед пацієнтів ІІ групи був 
випадок кровотечі через пошкодження ЦВН право-
го наднирника (3,3 %), що потребувало конверсії 
на відкриту операцію. У післяопераційний період 
ускладнення виникли у 3 (10 %) пацієнтів: у одно-
го — заочеревинна гематома (I клас за Clavien—
Dindo), у другого — порушення мозкового кровоо-
бігу за ти  пом ішемії в басейні лівої передньомозко-
вої артерії та у третього — інфаркт міокарда (IVа 
клас за Clavien—Dindo). Після проведеної консерва-
тивної терапії усі пацієнти були виписані у стані 
компенсації. 

У пацієнтів І групи під час операції ускладнень не 
спостерігалося. В одного (2,8 %) хворого І групи у 
післяопераційний період розвинулось таке усклад-
нення, як піддіафрагмальний абсцес (IІІа клас за 

Clavien—Dindo), який був ліквідований методом 
дренування під контролем УЗД. Летальних випадків 
в обох групах не було.

Висновки. Застосування рентгенендоваскуляр-
ної селективної електрокоагуляційної оклюзії судин 
наднирника у комплексному хірургічному лікуванні 
феохромоцитоми є перспективним напрямом про-
філактики інтраопераційних порушень гемодинамі-
ки та кровотечі. 
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