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reflux and prevention of postoperative reflux. Developed of an antireflux techniques organ preserving surgery for the treatment of
complicated forms of gastric and duodenal ulcer, antireflux techniques for prevention and correction of failure of gastroesophageal
junction. Using of developed techniques allowed to reduce the incidence of postoperative reflux in 3.7 times (p<0,01). Efficiency
of the developed treatment strategy of complicated peptic ulcer disease combined with pathological reflux established based on the
study of remote results of treatment, that confirmed the reduction in the incidence of postoperative reflux from 62.9% to 16.8%
(p<0,01) and a decrease in the number of patients with low quality of life after surgery from 26,1% to 6.4% (p<0,05).
Key words: peptic ulcer disease, reflux, organ preserving surgery, antireflux surgery.
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ДОСВІД ХІРУРГІЧНОГО ЛІКУВАННЯ НОВОУТВОРЕНЬ НАДНИРНИКІВ

Резюме. Проведена оцінка результатів хірургічного лікування 83 хворих з новоутвореннями наднирників, з них 13
адреналектомій, виконаних через традиційний лапаротомний доступ, 17 лапароскопічних адреналектомій і 53 мануально-
асистовані адреналектомії. У даному дослідженні підтверджено, що хірургічне лікування пухлин надниркових залоз є ефек-
тивним. Пріоритетними залишаються малоінвазивні втручання. Вони мають перевагу щодо доступу до органу та безпеки
операції. На базі отриманих даних показано, що мануально-асистована та лапароскопічна адреналектомія є співвідносними
за основними критеріями ефективності лікування.
Ключові слова: пухлини наднирників, мануально-асистована адреналектомія.

Вступ
Частота виявлення новоутворень надниркових за-

лоз неухильно зростає, що пов'язано, в тому числі і з
широким впровадженням в практику інформативних
методів діагностики [10].

Адреналектомія у пацієнтів з новоутвореннями над-
нирників залишається провідним методом радикального
лікування [1, 2]. При цьому використовують широкий
арсенал хірургічних втручань, що пов'язано перш за
все з особливостями топографічної анатомії наднир-
ників, а також стрімким розвитком нових технологій [3,
7]. Поряд з традиційними лапаротомією і люмботомією,
в даний час частіше застосовують пряму і бічну лапа-
роскопію, бічну люмбоскопію, задню люмбоскопію,
відкриту і ендовідеохірургічну торакофренотомію [4, 5,
6].

Провідними вітчизняними та зарубіжними клініками
представлені результати адреналектомій, виконаних в

різних модифікаціях. При порівняльній оцінці їх ефек-
тивності переконливо показані переваги ендовідеохі-
рургічних технологій перед традиційними відкритими
операціями [8, 9].

Мета - оцінка результатів використання різних тех-
нологій і методів хірургічного лікування пухлин і кіст
надниркових залоз.

Матеріали та методи
З 2011 по 2016 р.р. в умовах відділення ендокрин-

ної хірургії КЗ "Обласної клінічної лікарні ім. І.І. Мечни-
кова" було обстежено та прооперовано 83 пацієнта з
новоутвореннями наднирників. Вік пацієнтів знаходив-
ся у межах від 42 до 76 років, з них жінок було 61
(73,49%), чоловіків - 22 (26,50%). Пацієнтам у передо-
пераційному періоді виконані ультразвукове досліджен-
ня (УЗД), комп'ютерна томографія (КТ) з контрастуван-
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ням або 1,5 Тл магніто-резонансна томографія (МРТ)
органів черевної порожнини і заочеревинного просто-
ру. При підозрі на синдром Іценко-Кушинга проводили
МРТ турецького сідла.

Визначали рівень альдостерону, дегідроепіандрос-
терон-сульфату, реніну і адренокортикотропного гор-
мону крові, альдостерон-ренінового співвідношення, 17-
оксипрогестерона, тестостерону, естрадіолу, екскрецію
кортизолу, метанефрину добової сечі, рівень кортизо-
лу слини.

У 47 випадках були виконані односторонні тотальні
адреналектоміі і в 36, при відсутності ознак малігнізації
- субтотальні резекції наднирників. Критеріями малігні-
зації вважали розміри пухлини більше 6 см, нерівність
і нечіткість контурів, неоднорідність структури з вклю-
ченням кіст і кальцинатів, нативну щільність від + 35 до
+ 47 HU за даними КТ [4].

Тринадцяти хворим (I група) адреналектомія була
виконана через традиційний лапаротомний доступ, 17
(II група) - лапароскопічно (ЛА), 53 (III група) з викорис-
танням HALS технології - мануально-асистованої лапа-
роскопічної адреналектоміі (МЛА) [9].

При МЛА порт для лівої руки в разі лівосторонньої
адреналектомії формували по середній лінії на кордоні
епі- і мезогастрію або трансректально зліва, при пра-
вобічній адреналектомії - трансректально або по
спігелієвій лінії праворуч.

Хворим на феохромоцитому в якості передоперац-
ійної підготовки призначали протягом 2-3 тижнів -ад-
реноблокатори. Хірургічне втручання при феохромо-
цитомі проводилося швидко і з використанням максималь-
но щадної прецизійної техніки з ранньою перев'язкою
(кліпуванням) центральної вени надниркової залози.

У разі феохромоцитом і кортикостером виконували
тотальну адреналектомію для попередження віддале-
них рецидивів захворювання.

У післяопераційному періоді всім пацієнтам визна-
чали рівень К+, Nа+ протягом 2 днів як непрямі ознаки
зміни гормонального фону, кортизолу крові, метанеф-
рину сечі, альдостерон-ренінового співвідношення при
гормонактивних пухлинах.

Математичний і статистичний аналіз проводили за
допомогою пакета прикладних програм Miсrosoft Word,
Exсel. Використовували непараметричні методи варіа-
ційної статистики з обчисленням середніх величин, се-
редньої помилки, середньоквадратичного відхилення.
Для оцінки достовірності відмінності кількісних і якісних
показників використовували програму STATISTICA 5.0.

Результати. Обговорення
За даними УЗД, КТ органів черевної порожнини і

заочеревинного простору розміри пухлини від 3,5 до
6,0 см мали місце у 44 (53,0%) від 6,0 до 10,0 см у 30
(36,1%) більше 10,0 см у 9 (12,4%) пацієнтів.

У 5 випадках відзначалося підвищення рівня альдо-
стерону крові, що дало підставу припустити у хворих

наявність альдостероми, в 7 випадках підвищення рівня
загальних метанефринів в добовій сечі, що властиво
феохромоцитомам, у 8 випадках була виявлена гіпер-
кортизолемія і в 2 випадках на тлі вірилізації хворих -
гіпертестостеронемія. Інші 61 новоутворення розціню-
валося як інсиденталоми.

Порівняльні характеристики хірургічних втручань, ви-
конаних хворим різних груп, представлені в таблиці 1.

На підставі отриманих даних можна говорити про те,
що МЛА і ЛА є співвідносними за основними критеріями.

Крім того, використання мануальної асистенції при
лапароскопічній адреналектомії полегшувало визначен-
ня локалізації пухлини, її форми, зв'язок з навколишн-
іми органами, спрощувало виділення надниркової за-
лози і судин, що живлять її, відділення пухлини від на-
вколишніх тканин і органів, що мало особливе значен-
ня при лівобічному патологічному процесі, коли в
інтимній близькості з пухлиною і тканиною надниркової
залози розташовані хвіст підшлункової залози і селез-
інка.

Наявність руки хірурга в черевній порожнині дозво-
ляла здійснити тимчасовий гемостаз притисненням або
тампонуванням судин, що кровоточать, заздалегідь вве-
деною в черевну порожнину серветкою, з подальшою
ліквідацією джерела кровотечі.

Інтраопераційно на етапі видалення пухлини у 3
пацієнтів (5,6%) при МЛА справа спостерігалася крово-
теча з дрібних гілок нижньої порожнистої вени, яке
вдалося усунути шляхом кліпування останніх. При ви-
конанні ЛА в подібній ситуації у 1 пацієнта виникла не-
обхідність у конверсії. Ще одна конверсія при лапарос-
копії була здійснена внаслідок наявності надлишку внут-
рішньочеревних спайок і труднощів візуалізації анато-
мічних орієнтирів пухлини.

Причинами конверсій при МЛА були: виражений
злуковий процес у 2, морбідне ожиріння у 1, атипове
розташування селезінки у 1, виникнення технічних труд-
нощів при виділенні новоутворення у 1 хворого.

Таблиця 1. Основні характеристики хірургічних втручань.

Приміт ка: * - достовірність відмінностей показників
р<0,05; ** - достовірність відмінностей показників р < 0,01.

Kритерії

Групи хворих

I (n = 13) II (n = 17) III (n = 53)

1 2 3

Середня довжина розрізу (см) 19,6±4,2
3,2±1,8

р1-2**
7,2±1,2
р1-3 р2-3*

Kількість розрізів для введення
троакарів

_ 3-4 2

Тривалість операції (хв) 90±15 62±12 49±15

Об'єм крововтрати (мл) 270±30 177±15 86±24

Розширення (конверсія)
доступу (абс./ %)

-
2

(11,76%)
5

(9,43%)

Середня тривалість лікування в
стаціонарі (діб)

12,3±,0 7,1±1,8 8,0±1,7
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За даними УЗД в післяопераційному періоді гемато-
ми в області видаленої пухлини спостерігалися у 3
пацієнтів I групи і 3 пацієнтів III групи. У одному випадку
(7,63%) після перенесеної лапаротомії виникла вент-
ральна грижа.

У післяопераційному періоді змін гормонального
статусу при інсиденталомах відмічено не було.

Використання -адреноблокаторів під час передо-
пераційної підготовки хворих з феохромоцитомами
дозволило в 4 випадках проводити наркоз в режимі
керованої гемодинаміки без різкого зниження показ-
ників АТ при видаленні пухлини і застосування вазоп-
ресорів.

Епізоди катехоламінового кризу спостерігали у 3
хворих інтраопераційно під час маніпуляції з пухлиною,
і в ранньому післяопераційному періоді. Для його купі-
ювання були використані ін'єкційні форми ?-адреноб-
локаторів.

Про явища надниркової недостатності у хворих з
синдромом Іценко-Кушинга в післяопераційному пері-
оді свідчили загальне почуття слабкості, зниження ар-
теріального тиску на 20-30 мм рт. ст. від початкового,
запаморочення, зниження температури тіла, зниження
рівня електролітів і кортизолу крові. Для профілактики
гострої надниркової недостатності усім хворим вводи-
ли 200 мг гідрокортизону інтраопераційно і по 100 мг
при необхідності після операції.

У всіх хворих післяопераційні рани зажили первин-
ним натягом.

За даними остаточного гістологічного дослідження
в 47 (56,6%) випадках мала місце аденома надниркової
залози, в 11 (13,2%) - адренокортикальний рак, в 7
(8,4%) - феохромоцитома, в 5 (6,0%) - альдостерома, в

8 (9,6%) - кортикостерома, в 2 (2,4%) - ретенційна істин-
на кіста надниркової залози, в 1 (1,2%) - гангліоневро-
ма, в 2 (2,4%) - тестостерома.

Після проведеного хірургічного лікування всім хво-
рим з адренокортикальним раком рекомендована дис-
танційна гамма-терапія (СОД - 60-80Гр). Контроль гор-
монального статусу і УЗД епінефральної області вико-
нували амбулаторно через 2, 6 і 12 місяців. В ході ди-
намічного спостереження значимих відхилень рівня
гормонів надниркових залоз в організмі і рецидиву
доброякісних пухлин не спостерігалося. У випадках ад-
ренокортикального раку рецидиви відмічені у 3 хворих
(III - IV стадії), 2 з них померли в терміни до 2 років
після операції.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Адреналектомія у пацієнтів з новоутвореннями
надниркових залоз є ефективним методом лікування.
При цьому пріоритетними залишаються малоінвазивні
технології. На підставі отриманих даних можна говори-
ти про те, що МЛА і ЛА є співвідносними за основними
критеріями ефективності лікування.

2. Згідно з післяопераційними даними гістологічно-
го дослідження пухлин надниркових залоз найчастіше
зустрічаються аденоми (56,6%) і адренокортикальний
рак (13,2%). Рішення про виконання субтотальних ре-
зекцій наднирників з урахуванням їх ефективності при
доброякісних пухлинах потребує виключної обґрунто-
ваності.

Перспективи подальшої роботи передбачають по-
дальше удосконалення методик хірургічного лікування
і вироблення показань до їх застосування.
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Кутовый А.Б., Дейнеко И.В., Жмуренко Э.В.
ОПЫТ  ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ НОВООБРАЗОВАНИЙ НАДПОЧЕЧНИКОВ
Резюме. Проведена оценка результатов хирургического лечения 83 больных с новообразованиями надпочечников, из
них 13 адреналэктомий, выполненных через традиционный лапаротомный доступ, 17 лапароскопических адреналэктомий
и 53 мануально-ассистированные адреналэктомии. В данном исследовании подтверждено, что хирургическое лечение
опухолей надпочечников является эффективным. Приоритетными остаются малоинвазивные вмешательства. Они имеют
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преимущество в отношении доступа к органу и безопасности операции. На основании полученных данных показано, что ману-
ально-ассистированная и лапароскопическая адреналэктомия сопоставимы по основным критериям эффективности лечения.
Ключевые слова: опухоли надпочечников, мануально-ассистированная адреналэктомия.

Kutovyi  O.B., Deyneko I.V.,  Zhmurenko E.V.
EXPERIENCE OF SURGICAL TREATMENT OF ADRENAL T UMORS
Summary. The evaluation of surgical treatment results of 83 patients with adrenal tumors was conducted with present 13
adrenalectomies with traditional laparotomy incision, 17 laparoscopic adrenalectomies and 53 manually-assisted adrenalectomies.
This research confirms that surgical treatment of adrenal tumors is the most efficient method. Minimally invasive technologies have the
highest priority. They have advantages in organ access facilitation and operation safety. Basing on the results of the research, it can be
stated that manually-assisted adrenalectomy and laparoscopic adrenalectomy are equatable by major treatment efficiency criteria.
Key words: adrenal tumors, manually assisted adrenalectomy.
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ЯТРОГЕННІ ПОШКОДЖЕННЯ ЖОВЧНО-ВИВІДНИХ ШЛЯХІВ ТА
СИНДРОМ МІРРІЗІ У ХІРУРГІЧНІЙ ПРАКТИЦІ

Резюме. Проведено аналіз лапароскопічних втручань у 8245 хворих з ургентною та плановою хірургічною патологією і
встановлено покази для конверсії, а також ятрогенні пошкодження жовчно-вивідних шляхів та зв'язок з синдромом Міррізі.
Своєчасний перехід на конверсію - надзвичайно важливий момент упередження поранення жовчно-вивідних шляхів у
технічно складних випадках, а відновлення відтоку жовчі може бути досягнуто тільки тоді, коли в операційну бригаду буде
включений досвідчений фахівець, який володіє різноманітними методиками відновних та реконструктивних операцій.
Ключові слова: жовчнокам'яна хвороба, ятрогенні пошкодження жовчно-вивідних шляхів, синдром Міррізі.

Вступ
Сьогодні досить широко в практику впроваджена

лапароскопічна холецистектомія (ЛХ), яка є основою
хірургічного лікування хронічного калькульозного хо-
лециститу і стала "золотим" стандартом впродовж ос-
танніх 20 років [1, 3, 9]. Однак запровадження лапарос-
копічної методики сприяло суттєвому (в 2-5 разів)
збільшенню частоти пошкоджень магістральних жовч-
них протоків у порівнянні з відкритою технікою опе-
рації - до 0,3-2% [6, 7]. В останні роки в літературі з'я-
вилися рекомендації щодо безпеки виконання (ЛХ) при
хронічному та гострому калькульозному холециститі.
Появились описи характерних ознак, які вказують на так
звані субопераційні ускладнення. Це такі терміни, як:
"важкий жовчний міхур","операційний ризик ЛХЕ", "не-
стандартні ситуації при ЛХЕ", "підвищений операційний
ризик при ЛХЕ" [2, 5, 6]. Окрім того, у практиці хірурга
зустрічається синдром Міррізі, який є ускладненням
жовчно-кам'яної хвороби (ЖКХ), в розумінні порушен-
ня прохідності загальної жовчної протоки, внаслідок
запально-дегенеративних змін між ним та стінкою жов-
чного міхура. Даний синдром вперше був описаний у
1948 році у Аргентині хірургом Fabio Luis Mirizzi, який

опублікував випадок із практики порушення прохідності
загальної жовчної протоки при  його здавлені конкре-
ментом, щознаходився у шийці жовчного міхура. Існує
декілька класифікацій синдрому Міррізі: С.К. Mcsherry
(1982); A. Csendes (1989); М.Є. Нечитайло (2005) [10,
11, 12, 15], які основані на наявності або відсутності
нориці між жовчним міхуром та загальною  жовчною
протокою. Найбільш розповсюдженою класифікацією
синдрому Міррізі є С.К. Mcsherry (1982) згідно якої СМ І
типу це - здавлення загальної жовчної протоки конкре-
ментом, що знаходився у жовчному міхурі, його шийці
або у міхурові протоці. СМ ІІ типу це - утворення нориці
між жовчним міхуром та загальною жовчною протокою
з обструкцією останньої конкрементом [13, 14]. Дана кла-
сифікація допомагає хірургу у виборі адекватної тактики
лікування в залежності від наявності або відсутності но-
риці. Результати лікування таких пацієнтів не можна вва-
жати задовільними через стабільно високий відсоток
післяопераційних ускладнень і летальності [4, 8].

Мета - узагальнити досвід використання лапароско-
пічних втручань у 8245 хворих з ургентною та плано-
вою хірургічною патологією і встановити критерії, які
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