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SOME  TECHNICAL   ASPECTS  OF  LAPAROSCOPIC  SURGERY  OF  ADRENAL  GLANDS

За  2002–2010 рр. у відділі лапароскопічної  хірургії  та  холелітіазу  Національного  інституту хірургії та
трансплантології ім.  О.О . Шалімова було  виконано  67  лапароскопічних адреналектомій  при різних
захворюваннях надниркових залоз. У дослідженій групі був 21 чоловік і 46 жінок у віці 47,4 (21–69) року із
різною патологією надниркових залоз: аденома – 18 хворих, фіброма – 4, феохромоцитома – 10 пацієнтів,
альдостерома – 13, адренокортикальний рак – 3 хворих, кортикостерома – 14, кіста надниркової залози – 5
пацієнтів. Правобічна локалізація була в 27 (40,3 %) хворих, лівобічна – у 40 (59,7 %) пацієнтів. Середній
розмір пухлинного  ураження  склав  4,8 (2,2–7) см . Середня  тривалість операції при  право - і  лівобічній
лапароскопічній адреналектомії склала, відповідно , (67,7±17,4)  і (113,7±12,4) хв. У 2 (2,98 %) хворих було
виконано конверсії. Середня інтраопераційна крововтрата  у ході операції склала (151,3±11,4) мл. У 2 (2,98 %)
пацієнтів діагностовано післяопераційні ускладнення – кровотечу внаслідок пошкодження селезінки і неповну
зовнішню панкреатичну норицю. Середній час перебування в стаціонарі склав (4,5±1,4) дня.

Between 2002–2010, 67 patients (46 female and 21 male) with adrenal disorders were operated in our clinic. The
average age of the patients was 47,4 years (20-69 years). Our experience of endoscopic interferences on adrenals
included 67 operations: 40 (59,7 %) – left-side adrenalectomies and 27 (40,3 %) – right-side. The lateral
transperitoneal access was used. The trocars, as a rule, were placed directly under a rib arc. Quantity of trocars
was 3-4. There were 2 (2,98 %) conversions to open surgery. The duration of the operation time was compounded:
right-side 66,7+17,4  minutes, left-side – 113,7+12,4 minutes, the intraoperational hemorrhage – 151,3+11,4  ml,
the duration of postoperative stay in a hospital was 4,5+1,4 days. The complications were in 2 (2,98 %) patients:
caused by haemoperitoneum after left-side adrenalectomy and external pancreatic fistula.

Постановка проблеми  і аналіз останніх
досліджень та публікацій. Вперше про успішну
лапароскопічну адреналектомію, виконану у хворо-
го із синдромом Кушинга, повідомив американсь-
кий хірург M. Gagner у 1992 р. [1]. Це стало почат-
ком популяризації даного методу серед хірургів, які
займаються хірургічною ендокринологією. Посту-
пово лапароскопічна адреналектомія (ЛА) стала
“золотим стандартом” у лікуванні хворих із добро-
якісною патологією надниркових залоз. Можливість
застосування ЛА при злоякісних новоутвореннях
надниркових залоз дотепер дискутується [2–4]. У
сучасній хірургічній літературі описана велика
кількість спостережень виконання ЛА, де резуль-
тати безпосередньо оперативних втручань, після-
операційний ліжко-день, косметичний ефект пере-
важають результати операцій, які виконано тради-
ційними відкритими способами. Цей позитивний
досвід надихнув багатьох хірургів лібералізувати
частину критеріїв відбору пацієнтів для ендовідео-
хірургічних операцій в сторону розширення пока-

зань до виконання ЛА при великих, потенційно зло-
якісних і метастатичних ураженнях надниркових
залоз [5].

У сучасній літературі описані різноманітні ла-
пароскопічні доступи до надниркових залоз, але в
більшості віддається перевага латеральним транс-
перитонеальним доступам, при яких хворий вкла-
дається в лежаче положення на правий чи лівий бік.
Передній трансперитонеальний доступ, коли хво-
рий перебуває у положенні лежачи на спині, вико-
ристовується відносно рідко, оскільки доступ до
операційного поля потребує широкої мобілізації се-
лезінкового кута товстої кишки, а до правої над-
ниркової залози дістатись зовсім проблематично.
Також розроблено задній заочеревинний ендоскопіч-
ний доступ, який здебільшого використовують у
хворих, що вже були оперовані на органах черевної
порожнини. Незважаючи на велику кількість літе-
ратурних джерел, в яких обговорюються переваги
того чи іншого доступу до надниркових залоз,
єдиної думки стосовно вибору доступу немає, а
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трактування переваг доступу нерідко діаметраль-
но протилежне.
Мета роботи: вивчення результатів лікування хво-

рих із захворюваннями надниркових залоз, які перенесли
ЛА з латерального трансабдомінального доступу.

Матеріали і методи. За період 2002–2010 рр.
у відділі  лапароскопічної хірургії та холелітіазу На-
ціонального інституту хірургії та трансплантології
ім. О.О. Шалімова було виконано 67 лапароскопіч-
них адреналектомій при різних захворюваннях над-
ниркових залоз. Клінічна характеристика групи хво-
рих і структура ендокринної патології представлені
в таблиці 1.

Таблиця 1. Клінічна характеристика хворих

Стать 
     Чоловіки 
     Жінки 
Середній вік, р. 
 
Розмір пухлини, см 
Сторона 
     Права, число (%) 
     Ліва, число (%) 
 
Показання 
      Аденома 
       Фіброма 
       Феохромоцитома 
       Альдостерома 
       Адренокортикальний рак 
       Кортикостерома 
       Кіста надниркової залози 

 
21 
46 

47,4 (21–69) 
 

4,8 (2,2–7,0) 
 

27 (40,3 %) 
40 (59,7 %) 

 
 

18 
4 

10 
13 
3 

14 
5 

 

Всі хворі були оперовані лапароскопічно через
латеральний трансперитонеальний доступ. Операції
виконано під ендотрахеальним знеболюванням зі
штучною вентиляцією легень. Інтубацію хворих
проводили в положенні лежачи на спині, після чого
хворого перекладали на бік.

Перед операцією хворого розміщували на опе-
раційному столі в латеральній позиції з “переломом”
поперекової ділянки донизу. Така позиція сприяє
пасивному зміщенню печінки чи сплено-панкреа-
тичного блоку медіально. Хірург із першим асис-
тентом розташовуються з боку живота хворого,
другий асистент – зі сторони спини, а операційна
сестра та інструментальний стіл – з боку ножного
кінця столу. “Верхня” рука хворого витягується та
підвішується. Для зручності роботи з відеокамерою
нами модифікована укладка хворого в так звану се-
мілатеральну позицію, при якій валик підкладається
під спину на сторону ураження  (рис.1).

Рис. 1. Укладка хворого для правобічної (а) і лівобічної
(б) лапароскопічної трансабдомінальної адреналектомії.

а                                                  б

Точки введення троакарів зображені на рисун-
ку 2.

Рис. 2. Точки введення троакарів для правобічної (а) і
лівобічної (б) адреналектомії.

а

б
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При виконанні лівобічної адреналектомії у
більшості випадків можна обійтися трьома троа-
карами, а для правобічної необхідне введення до-
даткового 10-міліметрового порту для ретрактора,
що піднімає праву частку печінки догори.

Лівостороння й правостороння ЛА мають окремі
технічні особливості. Так, лівосторонній лапарос-
копічній адреналектомії передує мобілізація підвісної
зв’язки селезінки донизу й медіально, щоб відкрити
доступ до lіgamentum lіenorenalіs. Наступний крок
дисекції виконується вздовж латерального краю се-
лезінки і починається від нижнього полюса селезін-
ки, перетинаються діафрагмальні злуки. Після візу-
алізації коротких шлункових судин дисекцію припи-
няють. У випадку великих пухлин або великої
кількості жирової клітковини нерідко потрібна мобі-
лізація селезінкового кута товстої кишки, хвоста
підшлункової залози, повна мобілізація селезінки з
відведенням цих органів медіально.

Після повної мобілізації селезінки вона само-
стійно “падає” медіально, і тоді ретроперитонеаль-
ний простір стає повністю доступним для огляду.
Потім розтинається парієтальна фасція уздовж ниж-
нього краю підшлункової залози і фасція Gerot. Ла-
теральна й передня поверхня надниркової залози
візуалізуються в паранефральній клітковині попе-
реду і медіальніше нирки. За допомогою ножиць,
що коагулюють, здійснюється дисекція наднирко-
вої залози від навколишніх тканин.

Коли латеральна поверхня надниркової залози
мобілізована, операційний стіл необхідно виставити
в положення, протилежне до положення
“Trendelenburg”, що сприяє подальшому зміщенню
нирки донизу й полегшує тракцію надниркової зало-
зи. Ця позиція також дозволяє іригаційній рідині, крові
стікати каудально, залишаючи сухим місце операції.

Дисекція продовжується донизу між наднирко-
вою залозою і верхнім полюсом лівої нирки. Виді-
ляється центральна вена лівої надниркової залози.
На цьому етапі дисекції дуже важливою є тракція
надниркової залози за допомогою м’якого затис-
кача в краніальному напрямку, що дозволяє краще
візуалізувати всі судини, які йдуть від надниркової
залози в напрямку ниркової ніжки. При виділенні
центральної вени надниркової залози бажано її кліпу-
вати як можна дистальніше, ближче до наднирко-
возалозного краю. Для пухлин до 5 мм у діаметрі
дисекція і виділення центральної вени надниркової
залози можливі на початку мобілізації. Централь-
на вена виділяється від залози за допомогою лапа-
роскопічного дисектора на протязі 1,5 – 2 см. Немає
необхідності ідентифікувати місце злиття централь-
ної вени й лівої ниркової вени, однак центральна вена
надниркової залози повинна бути простежена по-

вністю в дистальному напрямку до надниркової
залози, оскільки лише в такий спосіб можна пере-
конатися, що це не додаткова ниркова вена. Існує
ще один прийом пошуку центральної вени – це про-
стеження ходу діафрагмальної вени від діафрагми
донизу. Остання зливається із центральною веною
за 1-2 см до впадання в ліву ниркову вену. Після
кліпування і пересічення центральної вени мобілі-
зація надниркової залози стає набагато легшою.
Маніпулювання на паранефральній жировій клітко-
вині повинно бути без масивної фіксації пухлини, що
може стати причиною її розриву й кровотечі. Над-
ниркова залоза відводиться краніальніше, що по-
кращує доступ до медіальної та верхньої поверхонь.

Видалену залозу з пухлиною поміщають в ен-
доконтейнер і видаляють через троакарний отвір.

Для правобічної адреналектомії хворого вкла-
дають у ліву латеральну позицію. При подібному
положенні печінка пасивно зміщується медіально.
Перетинаючи Lіgamentum trіangularе hepatіs, мобі-
лізуємо печінку. Ця дисекція триває до діафрагми і
надпечінкової частини v. cava іnferіor, що сприяє
максимальному відведенню печінки медіально.
Медіальне відведення правої частки печінки доз-
воляє візуалізувати майже всю v. cava іnferіor на
відрізку від діафрагми до місця злиття із ниркови-
ми венами.

Після відведення печінки розкривається паріє-
тальна очеревина трохи латеральніше і вздовж ходу
нижньої порожнистої вени. Потім виконується ди-
секція правої надниркової залози. Доступ до правої
центральної надниркової вени бажано виконати на
початку операції. Права центральна вена наднир-
кової залози вирізняється малою довжиною (1–2 см)
і більшим діаметром (0,5–1,5 см), що вимагає дуже
акуратних і вивірених дій при її виділенні і кліпу-
ванні. Для цього нижня поверхня надниркової зало-
зи мобілізується за допомогою коагуляційного гач-
ка або 5-міліметрових вигнутих ножиць і захоплю-
ючого дисектора. Дисекція триває медіально й до-
гори  уздовж  латерального краю нижньої
порожнистої вени. Права ниркова вена є нижньою
точкою проведеної дисекції. Після виконання ди-
секції уздовж нижньої порожнистої вени централь-
на вена правої надниркової залози чітко візуалі-
зується, що дозволяє її кліпувати середньо-вели-
кими титановими кліпсами. Центральна вена над-
ниркової залози перетинається. Потім дисекція
зміщується в сторону верхнього полюса наднирко-
вої залози. Невеликі судинні гілочки від нижніх
діафрагмальних судин повинні бути візуалізовані і ко-
агульовані. Коли права надниркова залоза з пухли-
ною простежуються на значному протязі з медіаль-
ної сторони, дисекція продовжується в латеральному
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напрямку. Після цього надниркову залозу з пухли-
ною поміщають в ендоконтейнер і видаляють. Для
контролю гемостазу на 1-2 дні встановлювали си-
ліконовий трубчастий дренаж.

Технічне оснащення для лапароскопічної адре-
налектомії включало стандартні лапароскопічні
інструменти (м’який затискач-дисектор, елект-
роніж, ножиці, 5- і 10-міліметрові м’які затискачі,
10-міліметрові ретрактор, кліпаплікатор). Крім того,
для виконання гемостазу ми використовували апа-
рат та інструменти для електрозварювання м’я-
ких тканин. В експериментах встановлено, що цим
методом можна досягти надійного гемостазу су-
дин діаметром до 3–4 мм. Використання методу
при виконанні лапароскопічної адреналектомії доз-
волило зменшити ризик кровотечі й істотно полег-
шило мобілізацію надниркової залози з пухлиною.

Результати досліджень та їх обговорення.
Оцінка якості лапароскопічної адреналектомії через
латеральний трансперитонеальний доступ визнача-
лась рядом показників: 1) тривалістю операції (ТО):
часом від ініціального шкірного розрізу до останнього
шкірного шва; 2) тривалістю післяопераційного зас-
тосування знеболювальних засобів (тривалість
аналгезії – ТА); 3) часом вставання: фіксується пер-
ший день вставання (ПДВ) хворого з постелі в після-
операційному періоді; 4) часом харчування: фіксуєть-
ся перший день приймання їжі (ПДЇ) у післяопера-
ційному періоді; 5) тривалістю післяопераційної гос-
піталізації (ТПГ): кількістю днів, проведених хворим
у клініці після операції до виписування; 6) середньою
інтраопераційною крововтратою (СІК).

Середня тривалість операції при право- та
лівобічній лапароскопічній адреналектомії склала,
відповідно, (66,7±17,4) і (113,7±12,4) хв.

Під час операцій у 2 (2,98 %) хворих спостері-
гали ускладнення у вигляді масивної кровотечі із
центральної вени лівої надниркової залози, яка ви-
никла при мобілізації пухлини і стала причиною кон-
версій у цих хворих. Слід сказати, що хворі мали
надлишкову масу і цей фактор значно утруднював
пошук та візуалізацію центральної вени. Середня
інтраопераційна крововтрата (СІК) у ході операції
склала 151,3±11,4.

Ступінь травматичності оперативного лікуван-
ня оцінювали непрямим методом у післяоперацій-
ному періоді за ТА. Середня ТА склала (1,5±0,8)
дня. Тільки 5 (7,46 %) пацієнтам однократно вво-
дився наркотичний анальгетик (1 % розчин омно-
пону) у ранньому післяопераційному періоді. Іншим
хворим вводили ненаркотичні анальгетики (кета-
нов, дексалгін, династат, кетонал), здебільшого в
першу добу післяопераційного періоду.

При операціях даного ступеня складності після-
операційний стан кишечника, його функціонування
також є непрямою ознакою ступеня травматичності
операції. Насамперед це впливає на початок прий-
мання їжі з моменту проведення оперативного втру-
чання. ПДЇ склав у середньому (24,5±2,0) год.

У 2 (2,98 %) хворих ми спостерігали усклад-
нення в післяопераційному періоді. В одного паціє-
нта (1,49 %) був діагностований випадок гемопе-
ритонеуму, що виник внаслідок травматичного
ушкодження селезінки при лівосторонній ЛА. Че-
рез 16 год після операції були виконані релапарос-
копія, ревізія і санація черевної порожнини. Вияв-
лено кровотечу з лінійного розриву капсули селезі-
нки, яку було зупинено за допомогою аплікації пла-
стини “Тахокомб”. Подальший післяопераційний
період – без особливостей. Хвора виписана на 4-ту
добу після релапароскопії. У другому випадку було
діагностовано зовнішню панкреатичну норицю з
дебітом виділення панкреатичного соку до 50 мл на
добу,  яка  виникла внаслідок травми хвоста
підшлункової залози при мобілізації надниркової за-
лози з пухлиною. Хворий отримав консервативне
лікування, після якого виникла стійка тенденція до
зменшення виділення панкреатичного соку, і на 10
добу він був виписаний на амбулаторне лікування.

Середній діаметр вилученої надниркової зало-
зи склав 4,8 см (2,2–7 см).

Середній час перебування в стаціонарі склав
(4,5±1,4) дня. Одужання пацієнтів, безумовно, за-
лежало не тільки від виду оперативного лікування,
але й від швидкості компенсації гормональних і ге-
модинамічних зрушень.

Можливість відновлення ранньої активності хво-
рих у післяопераційному періоді, скорочення кількості
анальгетиків, ранній початок повноцінного харчуван-
ня в сукупності сприяють скороченню кількості ус-
кладнень, таких як пневмонії, тромбофлебіт, парези
кишечника. Коротка ТПГ є економічно, психологіч-
но й соціально “вигідним” моментом для хворих.

Кінцеві результати гістологічного дослідження
представлені в таблиці 2.

Таблиця 2. Результати гістологічного дослідження

Кортикостерома  
Альдостерома  
Феохромоцитома  
Аденома надниркової залози (світлоклітинна 
та змішана)  
Фіброма  
Пухлина хроматофільної тканини (“німа” 
феохромоцитома)  
Кіста надниркової залози  
Адренокортикальний рак  

14 
13 
10 
 

15 
4 
 

3 
5 
3 
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Рис. 3. Макропрепарат: фіброма надниркової залози.

Обговорення. З моменту перших повідомлень
про виконання лапароскопічної адреналектомії тех-
ніка операції вже добре освоєна хірургами і на сьо-
годні стала “золотим стандартом” лікування доб-
роякісних пухлин надниркових залоз розміром 4–6 см
у діаметрі. Найбільш часто застосовується лате-
ральний трансабдомінальний доступ з укладанням
хворого на правий чи лівий бік. Передній транспери-
тонеальний доступ більшість хірургів вважає склад-
нішим і таким, що потребує більших затрат часу,
через що метод не знайшов широкого застосуван-
ня. Хоча окремі автори [6] і вважають, що за рівнем
конверсій, тривалості операції та зручності виконан-
ня він нічим не поступається бічним доступам.

Задній ретроперитонеальний доступ більшість
хірургів вважає складним у виконанні через
відсутність топографо-анатомічних орієнтирів у
паранефральній клітковині й труднощі препаруван-
ня надниркової залози і її судин [7–8]. Треба згоди-
тись із думкою окремих хірургів, які вважають його
застосування припустимим у хворих, які раніше
оперовані на органах черевної порожнини [9–10].

При наявності показань до хірургічного вида-
лення пухлини надниркової залози для проведення
ЛА необхідно завжди враховувати ряд вимог.
Більшість хірургів вважає, що розміри пухлини не
повинні перевищувати 6 см. Але розмір пухлини не
може бути розцінений як абсолютне протипоказан-
ня, наприклад, M. Gagner і співавт. виконали лапа-
роскопічну адреналектомію при пухлині наднирко-
вої залози розміром 10 см, що вказує на можливість
застосування таких операцій у цієї категорії хворих
[11, 12, 13]. Доопераційне клініко-топічне обстежен-
ня по можливості повинно виключити первинний
злоякісний генез захворювання надниркових залоз.
Схожа ситуація і з феохромоцитомами, при яких

спостерігається надмірна васкуляризація наднирко-
вої залози, що збільшує ризик інтраопераційної кро-
вотечі й підвищує тривалість операції [12, 14, 15].

Лапароскопічним хірургам добре відомо, що ен-
довідеохірургія вимагає чистого операційного поля.
Так що максимальне зменшення кровотечі є обо-
в’язковою умовою для отримання добрих інтра- і
післяопераційних результатів. Ретельний гемостаз
особливо необхідний при виконанні ЛА, де зона опе-
рації вузька, а поруч проходять великі судини, такі
як нижня порожниста вена. Assalіa and Gagner по-
відомляли, що кровотеча є загальною інтра- і після-
операційною проблемою (40 % від всіх ускладнень).
У їхній серії спостережень найбільш частою трав-
мою судин було ушкодження центральної вени над-
ниркової залози. Доступ до наднирковозалозних су-
дин іноді може бути утрудненим, особливо в пацієнтів
з ожирінням. Під час правобічної ЛА, коли аденома
поширюється на всю довжину центральної вени або
центральна вена впадає за нижньою порожнистою
веною, її дисекція вельми утруднена. Тільки преци-
зійна хірургічна техніка, концентрація уваги на ана-
томічні орієнтири на чистому операційному полі доз-
волять виконати поставлене завдання без драматич-
них ускладнень.

Арсенал засобів для виконання гемостазу в
лапароскопічній хірургії майже такий, як у відкритій
хірургії, й включає лігатури, титанові кліпси, УЗД-
ножиці, моно- і біполярну коагуляцію. Стандартна
біполярна й ультразвукова коагуляція може бути
використана для коагуляції кровоносних судин роз-
мірами від 1 до 3–5 мм, але може створювати ри-
зик небезпечного латерального термального поши-
рення. Для мобілізації надниркової залози з пухли-
ною і гемостазу ми застосовуємо електрозварю-
вальну методику, що є гарною альтернативою
УЗД-ножицям. У сучасній літературі описано успішне
застосування Lіgasure у хірургічних та урологічних
втручаннях із лапароскопічних доступів [16, 17].
Система Lіgasure дозволяє виконувати гемостаз,
заварюючи судини діаметром 7 мм. Lіgasure вико-
ристовується як у відкритій, так і в лапароскопічній
хірургії з 2000 року. Ця енергія базується на про-
ходженні струму низького вольтажу через тканину,
яку заварюють. Симультанне використання біпо-
лярного тиску й теплової енергії приводить до за-
варювання навіть великих судин, включаючи ме-
зентеріальні, і вони витримують силу розриву при-
наймні в три рази вищу від фізіологічної норми.

Висновок. Лапароскопічна адреналектомія,
при дотриманні строгих показань і протипоказань,
є методом вибору для оперативного лікування доб-
роякісних уражень надниркових залоз.
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