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В работе представлен обобщенный клинический опыт лечения 290 больных с 
новообразованиями надпочечников с использованием различных хирургических 
технологий. Сравнение результатов проведено в 3 группах пациентов. Среди них 
163 пациента оперированы традиционными доступами, 118 - с использованием тех­
нологии «малых» доступов, 9 - лапароскопически. Критериями оценки степени хи<-
рургической агрессии служили размеры операционного доступа, длительность опе­
рации, объем кровопотери, выраженность болевого синдрома и волемических на­
рушений, количество осложнений. Лучшие результаты получены в группе больных 
оперированных с использованием технологии операций из «малых» доступов, кото­
рая объединяет в себе преимущества малоинвазивных вмешательств с достоинст­
вами традиционных хирургических доступов. 
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Введение и актуальность. Хирургическое 
лечение больных с опухолями надпочечников бе­
рет свое начало с 1889 г., когда К. Thornton сооб­
щил об удалении большого образования надпо­
чечника. Несмотря на то, что с момента выполне­
ния первых операций на надпочечниках прошло 
более ста лет, до сих пор при лечении различных 
заболеваний этого органа, хирургический метод 
занимает ведущее место [1-5, 7, 10, 14]. В течение 
последних двух десятилетий хирургия надпочеч­
ников претерпела значительные эволюционные 
изменения, прежде всего это связано с развитием и 
успешным внедрением новых хирургических тех­
нологий. Наряду с исторически традиционными, в 
современной хирургии надпочечников стали при­
меняться новые малоинвазивные операции на над­
почечниках с использованием эндовидеоскопиче-
ских технологий и технологий операций из «ма­
лых» доступов. Технологическим аспектам мало­
инвазивных операций на надпочечниках, показа­
ниям к их применению посвящено большое коли­
чество публикаций как в отечественной, так и в 
зарубежной литературе [3, 8, 9, 11, 13, 15]. При 
этом большинство отечественных и зарубежных 
клиник широко используют лишь видеоскопиче-
ские адреналэктомии и, к сожалению, не обладают 
достаточным опытом адреналэктомии с использо­
ванием технологии «малых» доступов. В этой свя­
зи обобщенный клинический опыт лечения боль­
ных с новообразованиями надпочечников с ис­
пользованием различных хирургических техноло­
гий представляется чрезвычайно интересным. 

Целью настоящего исследования являлось 
сравнение результатов хирургического лечения 

больных с новообразованиями надпочечников раз­
личными хирургическими технологиями. 

Материал и методы. Сравнительная оценка 
результатов хирургического лечения проведена в 3 
группах пациентов, оперированных в Челябинском 
областном центре эндокринной хирургии с 1986 
по 2009 гг. 

Основную группу составили 118 пациентов, 
операции на надпочечниках у которых выполня­
лись через разработанные в клинике «малые» дос­
тупы (1999-2009 гг.). 

В первой группе сравнения 163 пациента опе­
рированы с использованием традиционных досту­
пов, преимущественно - модифицированного то-
ракофренолапаратомного доступа (1986—2009 гг.). 

Вторую группу сравнения составили 9 паци­
ентов после лапароскопической адреналэктомии 
(2004-2009 гг.). 

Отсутствие единых критериев оценки тяжести 
хирургической агрессии делают сравнение травма­
тичное™ различных оперативных вмешательств 
затруднительным. В то же время, общепризнанной 
является зависимость течения раннего послеопе­
рационного периода от тяжести операционной 
травмы. 

Критериями оценки степени хирургической аг­
рессии служили размеры операционного доступа и 
связанный с ним объем повреждаемых мягких тка­
ней, длительность операции, объем кровопотери, 
выраженность болевого синдрома и волемических 
нарушений, количество интра- и послеоперацион­
ных осложнений. Эффективность хирургического 
доступа к надпочечнику оценивали с учетом огра­
ничений для выполнения первоочередных манипу-
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ляций на центральной надпочечниковой вене. Безо­
пасность доступов для адреналэктомии оценивали с 
учетом манипуляционных возможностей устране­
ния возникающих технических затруднений. 

Результаты и обсуждение. Для оптимизации 
показаний к выбору способа адреналэктомии у 
больных с новообразованиями надпочечников 
проведен сравнительный анализ непосредствен­
ных результатов хирургического лечения больных 
в сравниваемых группах (табл. 1). 

При оценке показателей инвазивности срав­
ниваемых способов (по длине разреза) очевидны 
преимущества операций «малых» доступов и ла­
пароскопической адреналэктомии перед торакоф-
ренолапаротомией. В то же время, достоверных 
различий в инвазивности операций в группах 
больных оперированных с применением техноло­
гии «малых» доступов и лапароскопическим спо­
собом не получено. Длина разреза при традицион­
ной торакофренолапаротомии колебалась от 15 до 
30 см и составила в среднем 22,3 ±3,1 см. При 
«малых» доступах длина разреза была значительно 
меньше, варьировала от 4 см до 6 см и в среднем 
составила 5,1 ± 0,4 см. Сопоставимой с этим была 
длина основного разреза при лапароскопической 
адреналэктомии (5 см), через который удалялся 
надпочечник, но следует отметить, что дополни­
тельно приходилось выполнять еще 3-4 разреза от 
0,5 до 1,0 см для введения троакаров. При этом 
необходимо отметить, что оценка инвазивности 
операции основывалась лишь на объеме местных 
механических повреждений тканей без учета нега­
тивного влияния пневмоперитонеума на гемоди­
намику и газообмен. 

Продолжительность адреналэктомии при тра­
диционной торакофренолапаротомии и с исполь­
зованием минидоступов была почти одинаковой и 
составила - 93,1 ± 14,4 и 87,0 ± 15,0 мин соответ­
ственно. Аналогичные данные приводит А.Ю. Цу­
канов (2003), сравнивая продолжительность ад­
реналэктомии с использованием минилюмбото-
мии - 116,7 ± 1,4 мин и торакофренолюмботомии — 
99,0 ± 1,8 мин. 

Длительность лапароскопической адреналэкто­
мии была вдвое больше и составляла - 190 ± 33,2 мин, 
вероятно это связано с отсутствием достаточного 
клинического опыта проведения лапароскопиче­
ских операций. В то же время, научные публика­
ции, анализирующие аналогичную проблему, при­
водят похожие данные - 160,4 ± 11 мин [6]. 

Объем кровопотери во время адреналэктомии 
с использованием технологии «малых» доступов и 
лапароскопии был минимальным и не превышал 
100 мл. В группе больных, оперированных с ис­
пользованием торакофренолапаротомического дос­
тупа, кровопотеря была значительно больше и со­
ставляла около 500 мл. 

В основной группе больных во время опера­
ции возникло - 1 (0,8 %) непрогнозируемое ос­
ложнение, которое явилось следствием техниче­
ской ошибки на этапе освоения методики опера­
ции. Количество интраоперационных осложнений 
в группе больных, оперированных традиционным 
доступом, было значительно больше - 6 (3,6 %), 
однако возникали они все при выполнении тех­
нически трудных адреналэктомии и чаще всего 
были прогнозируемые. 2 (11,1 %) интраопераци­
онных осложнения в виде диффузного кровоте­
чения из ткани надпочечника возникли при вы­
полнении лапароскопической адреналэктомии. 
По данным литературы частота интраоперацион­
ных осложнений лапароскопических адреналэк­
томии в ведущих клиниках России колеблется от 
1,4%до4,7%[3]. 

Таким образом, наиболее частыми интраопе-
рационными осложнениями при выполнении ад­
реналэктомии являются кровотечения из повреж­
денной нижней полой вены, почечной и централь­
ной вены надпочечника, а также из его паренхимы. 
Технология операций из «малых» доступов вклю­
чает в себя использование специальных инстру­
ментов и бережной прецизионной техники дистан­
ционного оперирования, которая в большинстве 
случаев позволяет избежать подобных осложне­
ний. При возникновении технических трудностей 
во время выделения опухоли надпочечника из ми-

Сравнительная характеристика показателей способов адреналэктомии 
у больных основной и контрольных групп 

Таблица 1 

* Различия достоверны при Р < 0,05. 
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нидоступа и угрозе развития осложнений, возмож­
но, дополнить его видеоскопической поддержкой, 
а в случае неэффективности последней произвести 
конверсию доступа до развития осложнений. Кон­
версия операционного доступа в основной группе 
больных поведена у 8 (6,8 %) пациентов, в том 
числе с целью устранения осложнений - лишь у 
одного больного. Во второй группе сравнения, при 
лапароскопической адреналэктомии необходи­
мость в изменении способа адреналэктомии воз­
никла в 3 (33,3 %) случаях, в том числе для устра­
нения осложнений - у 2 больных. 

Течение послеоперационного периода в срав­
ниваемых группах оценивали по времени пребы­
вания больного в реанимационном отделении, на­
личию и длительности пареза кишечника, состоя­
нию гемодинамики, выраженности болевого син­
дрома, длительности стационарного лечения, на­
личию послеоперационных осложнений (табл. 2). 

Средняя продолжительность пребывания боль­
ных основной и второй контрольных групп в реа­
нимационном отделении после малоинвазивных 
адреналэктомии была около 1,0 ± 0,2 суток. У па­
циентов первой контрольной группы, перенесших 
традиционную адреналэктомию, это время было 
значительно больше и составило 2,8 ± 0,6 суток. 

Послеоперационный парез кишечника, длив­
шийся от 1 до 3 дней после традиционной адрена­
лэктомии, при использовании малоинвазивных 
способов адреналэктомии не превышал 1 суток. 

Выраженность волемических нарушений при 
использовании малоинвазивных способов адрена­
лэктомии была минимальной. Вследствие этого, по­
требность в заместительной инфузионной терапии у 
больных основной и второй контрольных групп была 
незначительной, а объем суточной инфузии не пре­

вышал 970 ± 200 мл. При использовании традицион­
ного торакофренолапаротомного доступа для адре­
налэктомии у пациентов первой конрольной группы 
объем инфузионной терапии был значительно выше 
и составил 1950 ±417,7 мл/сутки. 

Интенсивность болевого синдрома после ма­
лоинвазивных операций была незначительной, 
наркотические анальгетики им не назначались. 
Потребность в назначении наркотических анальге­
тиков для купирования болевого синдрома в сред­
ней суммарной дозе — 1,8 ± 0,6 мл/курс лечения 
возникала у больных, перенесших адреналэкто­
мию через торакофренолапаротомный доступ. 

Количество и характер послеоперационных 
осложнений у пациентов основной и первой кон­
трольных групп существенно отличались. После 
адреналэктомии из «малых» доступов было отме­
чено - 1 (0,8 %) осложнение в виде раннего вто­
ричного кровотечения из сосудов ложа надпочеч­
ника, явившееся следствием технической ошибки 
в период освоения методики операции. У пациен­
тов первой контрольной группы после адреналэк­
томии через торакофренолапаротомный доступ 
было отмечено - 14 (8,6%) осложнений. Среди 
них раневые гнойно-септические осложнения со­
ставили - 5 (35,7 %) случаев, легочно-сердечные 
осложнения возникли - у 7 (50,0 %) пациентов и 
послеоперационные грыжи — у 2 (14,3 %) больных. 

Таким образом, минимизация операционной 
травмы, достигаемая при использовании техноло­
гии «малых» доступов, способствует уменьшению 
количества послеоперационных осложнений более 
чем в 10 раз. 

Послеоперационная летальность в группе 
больных, оперированных традиционным досту­
пом, составила 3 (1,8%) случая. Среди больных, 

Сравнительная характеристика показателей послеоперационного периода 
у больных основной и контрольных групп 

Таблица 2 

* Различия достоверны при Р < 0,05. 
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оперированных с использованием малоинвазивных 
технологий, летальных исходов не было. 

Длительность стационарного лечения после 
операций из «малых» доступов и лапароскопических 
вмешательств была вдвое короче (7,3 ± 0,5 суток), 
чем при торакофренолапаротомном доступе, где 
она составляла - 12,3 ± 0,8 суток. 

Сравнительная характеристика результатов 
лечения больных с новообразованиями надпочеч­
ников с использованием различных хирургических 
технологий будет неполной без оценки экономи­
ческой эффективности, практической значимости 
и ощущений хирурга (табл. 3). 

Оценивая результаты хирургического лечения 
больных с новообразованиями надпочечников с 
позиций экономической эффективности, очевидны 
преимущества операций «малых» доступов перед 
другими способами адреналэктомий. Стоимость 
комплекта инструментов «мини-ассистент» для 

адреналэктомий в 10 раз дешевле телевидеоскопи-
ческого комплекса и инструментов для адреналэк­
томий. Он не требует сервисного обслуживания и 
дополнительных расходных материалов, таких как 
газ, клипсы, контейнеры, необходимых для лапа­
роскопической хирургии. Стабильное хирургиче­
ское пространство, формируемое комплектом 
«мини-ассистент», позволяет выполнять адрена-
лэктомию с участием 2 хирургов, в то время как 
лапароскопическая и традиционная адреналэкто­
мий требуют участия 3 хирургов. Для выполнения 
адреналэктомий из минидоступа достаточно обла­
дать опытом традиционных хирургических вмеша­
тельств на надпочечниках и навыками операций из 
«малых» доступов. Необходимость дистанционно­
го оперирования, ограниченный перечень техни­
ческих приемов, отсутствие тактильных ощуще­
ний и непрямой визуальный контроль при видео-
скопических операциях требуют дополнительной 

Таблица 3 
Сравнительная характеристика некоторых показателей экономической эффективности и практической значимо­

сти способов хирургического лечения новообразований надпочечников 

* затраты при технологии «малых» доступов приняты за 1. 
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подготовки хирурга для приобретения специаль­
ных мануальных навыков. 

Выводы. Таким образом, технология опера­
ций из «малых» доступов объединяет в себе пре­
имущества малоинвазивных вмешательств с дос­
тоинствами традиционных хирургических досту­
пов и на сегодняшний день может считаться «опе­
рацией выбора» для лечения подавляющего боль­
шинства новообразований надпочечников. 
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