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Більш ніж 125-річна історія
застосування відкритих класич-
них доступів до надниркових
залоз (НЗ) шляхом люмботомії
або лапаротомії продемонст-

рувала серйозні недоліки, по-
в’язані з невідповідністю опе-
раційної травми та розмірів
пухлин у більшості випадків.
Адже заради видалення 3 см

новоутворення НЗ доводиться
перетинати значний масив м’я-
зів, судин і нервів, іноді розсі-
кати діафрагму, розкривати
плевральну або черевну порож-
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В специализированной клинике эндокринной хирургии с 2003 по 2014 гг. выполнено 703 лапа-

роскопических адреналэктомий (ЛА). Сравнительные исследования показали основные преиму-
щества ЛА по сравнению с открытыми операциями (люмботомия, лапаротомия): уменьшение
кровопотери (более чем в 5 раз), болевого синдрома, частоты ранних и поздних осложнений
(с 12 до 0,9 % и с 23 до 0,5 % соответственно), смертности (с 3 до 0,1 %), длительности опера-
ции (более чем в 2 раза), времени пребывания в больнице, восстановления активности и работо-
способности. Опыт клиники свидетельствует о возможности безопасного выполнения ЛА даже
при спаечном процессе, первичных и метастатических злокачественных опухолях без прораста-
ния в смежные органы, большом размере образований, двустороннем поражении надпочечни-
ков, их резекции.
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The aim. To evaluate the results of clinical application of laparoscopic surgery in patients with

tumors of the adrenal glands in a specialized Clinic of Endocrine Surgery, to estimate risks and ob-
stacles of laparoscopic adrenalectomy and ways to overcome them.

Materials and methods. More than 700 laparoscopic adrenalectomies (LA) were performed in the
specialized endocrine surgery clinic from 2003 to 2014 years comparing with 209 open operations.

Results. Comparative studies have shown the main advantages of LA against open approaches
(lumbotomy, laparotomy): reduction of blood loss, pain, rates of early and late complication (from 12
to 0.9% and from 23 to 0.5% correspondingly), mortality (from 3 to 0.1%), operation time, term of
hospital stay, time of recovery.

Conclusions. Huge experience demonstrates feasibility and safety of LA even in case of perito-
neal adhesions, large tumors, primary and metastatic non-invasive malignancy, bilateral lesions, need
for adrenal resections.
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нини, виконувати резекцію ре-
бер. При цьому кут хірургічного
доступу, незважаючи на знач-
ну площу операційного поля,
залишається досить малим і
не забезпечує достатню ві-
зуалізацію НЗ і суміжних з ни-
ми органів, підвищує ризик ін-
траопераційних кровотеч. Ре-
волюційні зміни в хірургії НЗ
відбулися з початком вико-
ристання M. Gagner (1992) ла-
пароскопічної техніки для ви-
конання адреналектомії у па-
цієнтів з феохромоцитомою і
кортикальними пухлинами НЗ
[1]. Дещо пізніше впровадже-
но технологію ретроперитоне-
альної відеоендоскопічної ад-
реналектомії (1995–1996) та
роботизованої адреналектомії
(2000) [2]. У клініці Центру
перша лапароскопічна адре-
налектомія була виконана
22.04.2003 р.

Частина дослідників вва-
жає, що визначальним факто-
ром при виборі виду операції
є розмір пухлини, оскільки ве-
ликі новоутворення технічно
складніше мобілізувати й ева-
куювати, зберігається ризик їх
неповного видалення. До того
ж, пухлини більшого розміру
часто мають злоякісний харак-
тер, з інвазією у прилеглі ор-
гани, магістральні судини та
регіональні лімфатичні вузли,
що потребує виконання відкри-
тої операції з мануальним кон-
тролем резектабельності й
можливості швидкого припи-
нення критичних кровотеч [3].
Проте більшість авторів ствер-
джують, що розмір новоутво-
рень не настільки важливий,
як сама наявність інфільтра-
тивного росту пухлини. Існу-
ють публікації про успішне ви-
далення пухлин від 10 до 16
см [3–6]. Попередні операції на
органах черевної порожнини
традиційно вважаються віднос-
ною перешкодою до виконан-
ня лапароскопічної адреналек-
томії через розвиток спайково-
го процесу. Існує думка, що
двобічні пухлини НЗ краще ви-
даляти шляхом заднього ретро-
перитонеального доступу [3; 5].

Метою дослідження була
оцінка результатів клінічного
застосування лапароскопічних
операцій у хворих з новоутво-
реннями НЗ у спеціалізованій
клініці ендокринної хірургії, їх
можливих ризиків і перешкод,
шляхи їх подолання.

Матеріали та методи
дослідження

У хірургічному відділенні
УНПЦЕХТЕОТ з 1995 по 2014 рр.
прооперовано 18 380 пацієнтів
з приводу патології ендокрин-
них залоз: 912 (5 %) операцій
виконано на НЗ, 703 (77,1 %)
ендоскопічно (починаючи з
2003 р.), з них 694 (98,7 %) —
трансперитонеальним досту-
пом і 9 (1,3 %) — ретропери-
тонеально. Відкритим спосо-
бом (в основному ретропери-
тонеальним люмботомним до-
ступом) виконано 209 адренал-
ектомій, що становить 22,9 %
від операцій на НЗ. Слід за-
значити про абсолютне і від-
носне збільшення лапароско-
пічних адреналектомій щодо
відкритих оперативних втру-
чань. Останніми роками від-
криті операції виконувалися
або при дуже великих розмірах
пухлини (більше 12 см), або
при КТ-ознаках інвазії пухлини
в навколишні органи і тканини.
Особливу групу відкритих опе-
рацій становлять конверсії (пе-
рехід з ендоскопічного на тра-
диційний спосіб операції з ві-
зуальним контролем), які по
суті відображають найчастіше
спроби виконати малоінвазив-
не втручання при наявних не-
прямих доопераційних озна-
ках інвазивного росту або мож-
ливих технічних труднощах, по-
в’язаних з анатомічними взає-
мовідношеннями або розміра-
ми пухлини. У нашій практиці
виконано 9 (1,3 %) конверсій, з
них 3 — унаслідок вираженого
спайкового процесу (повторні
операції на органах черевної
порожнини), у 2 випадках —
у результаті інтраопераційної
кровотечі (крайове ушкоджен-
ня нижньої порожнистої вени,
зісковзування кліпс із великих

судин на поверхні феохромо-
цитоми) і у 4 випадках викли-
кано інвазивним процесом у
суміжні органи (нирка) і ма-
гістральні судини (нижня по-
рожниста вена, черевна части-
на аорти, селезінкова артерія,
судини ниркової ніжки).

Результати дослідження
та їх обговорення

Більшість — 694 (98,7 %) —
малоінвазивних адреналекто-
мій у нашій клініці було вико-
нано трансперитонеальним ла-
пароскопічним доступом. Тех-
нологія та методика даної опе-
рації була досить повно роз-
робленою до моменту освоєн-
ня нами ендоскопічних досту-
пів до НЗ. Сама операція про-
ходить у звичних (візуальних)
умовах для хірурга, з прив’яз-
кою до чітких анатомічних орі-
єнтирів у черевній порожнині
та можливістю надійної візуа-
лізації пухлини та інших анато-
мічних структур, швидкого до-
ступу до центральної наднир-
кової вени. Нами були опра-
цьовані також методики адре-
налектомії з бокового позаоче-
ревинного доступу (4 операції)
та заднього ретроперитоне-
ального доступу після створен-
ня робочого простору за допо-
могою спеціального балона-
розширювача (5 операцій). Ці
операції хоча й продемонстру-
вали потенційну можливість
видалення невеликих (до 4–
5 см) доброякісних пухлин НЗ
(насамперед, у випадках спай-
кового процесу у черевній по-
рожнині), однак не задоволь-
нили нас унаслідок «сліпого»
підходу до пухлини, відсутнос-
ті стабільних анатомічних клю-
чових опорних точок, обмеже-
ного робочого простору для
маневру інструментами, не-
можливості видаляти пухлини
великих розмірів.

Протипоказання до лапаро-
скопічної адреналектомії мож-
на розділити на абсолютні та
відносні. До абсолютних про-
типоказань належать: рак з ін-
вазією в суміжні структури, ре-
гіонарні макрометастази, істот-
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ну деформацію анатомічних
взаємовідношень через запаль-
ні та спайкові зміни, пухлинні
процеси в зоні втручання. Від-
носними протипоказаннями
вважаємо великі розміри пух-
лини (більше 11–12 см), попе-
редні втручання на органах че-
ревної порожнини (очікуваний
спайковий процес), доведений
рак НЗ (дані пункційної біопсії,
наявність віддалених метаста-
зів). Водночас велика частина
(71 з 74, або 95,9 %) усіх ен-
доскопічних втручань, викона-
них в умовах спайкового про-
цесу (як ліворуч, так і право-
руч), закінчилися благополуч-
но, без конверсії у відкриту опе-
рацію. Навіть після перенесе-
ного панкреонекрозу, нефрек-
томії, геміколектомії, перфора-
тивної виразки шлунка, транс-
перитонеальні право- або лі-
вобічні адреналектомії вияви-
лися здійсненними й успішни-
ми. У цілому тільки у 3 (4,1 %)
випадках довелося вдатися до
лапаротомії для закінчення
операції у зв’язку з вираженим
спайковим процесом. Розміри
пухлини також не мали вирі-
шального значення, якщо була
відсутня інвазія або інфільтра-
ція тканини навколо пухлини.
У 132 (18,8 %) випадках лапа-
роскопічні адреналектомії ви-
конувалися при розмірах пух-
лин 6–16 см. Часто пацієнти ма-
ли надмірну масу (ожиріння 3–
4-го ступенів траплялося у 15 %
хворих), що у разі відкритої
операції потребувало б суттє-
вого збільшення довжини роз-
різу для адекватного доступу.
Ретроперитонеальна ендоско-
пічна адреналектомія взагалі
застосовується лише у невели-
кого відсотка таких пацієнтів у
зв’язку з анатомічними обме-
женнями зони втручання, що
не дозволяють видаляти вели-
кі (понад 4 см) пухлини.

У разі виконання операцій
при злоякісних пухлинах НЗ рі-
шення про конверсію прийма-
лося через 10–15 хв від почат-
ку операції при виявленні об-
меженої рухливості пухлини,
ознак інвазії або метастазах у

найближчі лімфатичні вузли
(паракавальні, парааортальні).
Після візуально радикальних
операцій рецидив спостеріга-
ли тільки у 2 (12,5 %) випад-
ках із 16 злоякісних феохромо-
цитом і гангліонейробластом.
Також спостерігався 1 (9,1 %)
випадок рецидиву з 11 адрено-
кортикального раку через 1–
10 років після операції. Вида-
лення поодиноких метастазів у
НЗ лапароскопічним шляхом
у 6 (1 %) випадках також ви-
явилося кращим варіантом опе-
рації внаслідок малої травма-
тичності та можливості візу-
альної ревізії органів черевної
порожнини.

Нами було доведено можли-
вість і безпеку виконання од-
номоментних двобічних адре-
налектомій у разі спадкових
варіантів феохромоцитом і гі-
перплазій НЗ (якщо неможли-
во усунути причину хвороби Ку-
шинга). Симультанні операції у
15 (2,1 %) випадках при поєд-
нанні пухлин НЗ з іншими захво-
рюваннями (хронічний каль-
кульозний холецистит, інсулі-
нома, кісти яєчників) були ус-
пішно виконані та спрямова-
ні на запобігання можливим
ускладненням, пов’язаним із
повторними входженнями у
черевну порожнину. Певну не-
безпеку становлять резекції
НЗ у зв’язку із загрозою крово-
течі з кукси цього крихкого гі-
перваскуляризованого органа.
Однак розроблений нами ори-
гінальний спосіб [7], при якому
виконується зиґзаґоподібне клі-
пування в поєднанні з ультра-
звуковою коагуляцією, дозво-
лив уникнути подібних проб-
лем у всіх 27 (4 %) випадках
кіст НЗ і двобічних феохромо-
цитом.

Порівняльні дослідження ре-
зультатів відкритих і лапаро-
скопічних адреналектомій по-
казали безсумнівні переваги
ендоскопічного методу за всі-
ма досліджуваними критерія-
ми: зменшення крововтрати
більш ніж у 5 разів (у серед-
ньому з 290 до 50 мл), часто-
ти ранніх ускладнень із 12 до

0,9 %, пізніх ускладнень із 23 до
0,5 %, післяопераційної смерт-
ності (з 3 до 0,1 %), суттєве
зменшення інтенсивності бо-
льового синдрому, скорочення
часу перебування в лікарні,
термінів повернення до нор-
мального харчування, часу від-
новлення активності й праце-
здатності.

Висновки

Переваги лапароскопічної
адреналектомії над відкритими
оперативними втручаннями на
НЗ не потребують подальших
доказів при операціях із приво-
ду доброякісних і неінвазивних
злоякісних пухлин. Специфіч-
ні ризики та відносні проти-
показання до проведення ла-
пароскопічної адреналектомії
можна подолати правильним
відбором пацієнтів, відповідни-
ми технічними прийомами за
умов адекватного досвіду хі-
рурга.
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