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Проблеми вчасної діагностики, встановлен-

ня істинного характеру захворювання, добору

оптимального варіанта лікування різних форм

новоутворень надниркових залоз залишаються

актуальними дотепер. За даними ВОЗ, пухли-

ни надниркових залоз (ПН), що обумовлюють

лише розвиток артеріальної гіпертензії,

складають близько 4% випадків артеріальної

гіпертензії [4].

До 80-х років минулого століття основною

проблемою хірургічного лікування захворювань

надниркових залоз була візуалізація ПН. Діагноз

ґрунтувався на даних клініко-лабораторних і

рентгенологічних досліджень (оглядовий знімок,

внутрішньовенна урографія на тлі пресакраль-

ного ретроперитонеума), що дозволяло виявля-

ти значне збільшення надниркових залоз та їх по-

рушену ендокринну функцію. 

У зв'язку з широким впровадженням до

клінічної практики променевих методів діагнос-

тики з високою роздільною здатністю, нових по-

колінь КТ і МРТ, проблему топічної діагностики

практично вирішено. Поряд із цим виникла нова

проблема — збільшення частоти виявлення гор-

монально неактивних ПН (ГНПН) і добір тактики

їх лікування [7]. Так, у ході КТ інциденталоми

надниркових залоз (ІН) виявляються у 0,6-2% об-

стежених пацієнтів [6]. 

Частота ІН збільшується у старшій віковій

групі (за даними аутопсій — від 0,2% у молодо-

му до 10% у старечому віці) [8]. Більшість цих ут-

ворень є доброякісними вузлами, для яких ха-

рактерна відсутність гормональної гіперсекреції

та клінічної симптоматики [6]. Можливо, це

пов'язано з процесами вікових дистрофічних

змін. Проте літературні дані свідчать про на-

явність субклінічної гормональної активності

таких пухлин [1, 3, 7, 9, 10]. З огляду на те, що

адренокортикальний рак складає 4-8% від усіх

ІН, активна хірургічна тактика отримує все

більше прихильників [6].Запропоновано понад

50 доступів до надниркових залоз, більшість з

яких наразі мають лише історичне значення [2,

5]. Особливості топографо-анатомічного розта-

шування надниркових залоз у позаочеревин-

ному просторі визначають істотні труднощі їх

пошуку та видалення [7]. У зв'язку з тим, що по-

частішали випадки виявлення ПН малих розмірів,

почалися розробки нових методів хірургічного

доступу, пов'язані з розвитком і впроваджен-

ням у практику ендоскопічних технологій [7, 8]. 

Проте попри поширення впровадження до

клінічної практики менш травматичних ендо-

скопічних операцій, не втратили свого значен-

ня і відкриті доступи — лапаротомічний, торако-

френолюмботомічний і бічний люмботомічний

розтини. Це зв'язано з тим, що для добору до-

ступу в кожному конкретному випадку оператив-

не втручання проводиться з урахуванням ха-

рактеру ураження надниркових залоз, наявності

злоякісного процесу, розмірів пухлини, стану

серцево-судинної системи, ризику можливих

ускладнень, що супроводжують кожний доступ.  

Мета роботи — вивчити результати вико-

ристання різних доступів у лікуванні ПН. Прове-

сти аналіз із практичних позицій різних варіантів

доступів до надниркових залоз на підставі влас-

них даних.

МАТЕРІАЛ І МЕТОДИ

У період з 1988 по 2007 рік у клініці перебу-

вали на лікуванні 50 хворих із ПН. Серед них бу-

ло 39 жінок і 11 чоловіків у віці від 23 до 75 років.

Середній вік склав 47,9±12,6 року. У 17 хворих

(34%) було діагностовано феохромоцитому, у 12

(24%) — синдром Іценка-Кушинга, у 3 (6%) —

хворобу Конна, у 4 (8%) — адренокортикаль-
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ний рак, у 14 (28%) — ГНПН, серед яких встанов-

лено 3 випадки раку кіркової речовини, 2

мієлоліпоми, 5 кіст, 2 світлоклітинні аденоми, 2

вузликові гіперплазії кори. В одному діагнос-

тично складному випадку під час операції знай-

шли кісту верхнього полюса правої нирки (хво-

рий чоловік, 50 років). Пухлини лівої надниркової

залози виявлялися у 26 випадках (52%), правої

— у 23 (46%), обох — в 1 випадку (2%). Для

візуалізації надниркових залоз усім хворим, де-

яким багаторазово, зроблено поліпозиційне

УЗД, 38 хворим (74,5%) — КТ, 5 (9,8%) — МРТ.

Було діагностовано пухлиноподібні утворення

діаметром від 1,2 до 15 см. З метою з'ясуван-

ня гормональної активності ПН проведено

всебічне гормональне дослідження: у плазмі та

сечі визначали катехоламіни та їх метаболіти

(ДОФА, дофамін, ванілілмигдальну кислоту),

ДГЕА, кортизол з урахуванням циркадного рит-

му, 17-ОКС, 11-ОКС, 17-КС, АКТГ, естрогени й

андрогени, ренін. Оперативне лікування здійсню-

вали з використанням традиційних і сучасних ма-

лоінвазійних методик. Торакофренолюмботомію

виконано 19 (37,3%) хворим, люмботомію — 13

(25,5%), лапаротомію — 4 (7,8%), відеолапаро-

скопію — 15 (29,4%) пацієнтам.

РЕЗУЛЬТАТИ ТА ОБГОВОРЕННЯ

Торакофренолюмботомічний доступ по Х

міжреберному проміжку з резекцією XI ребра

широко використовувався у нашій клініці до

кінця 90-х років минулого століття. Його пере-

ваги полягають у тім, що надниркова залоза

оголюється практично під прямим кутом, відсут-

ня необхідність у мобілізації сусідніх органів,

прилеглі органи чітко диференціюються у рані,

що дозволяє уникнути їх ятрогенного пошкод-

ження. Головна перевага доступу — можливість

видалення ПН будь-яких розмірів.

З 19 операцій, зроблених із даного доступу,

у 7 випадках розмір ПН перевищував 8 см у

діаметрі. Максимальний розмір вилученої пух-

лини був 15х8х10 см, при цьому маніпуляції на

наднирковій залозі виконували без особливих

технічних труднощів. У післяопераційному

періоді відзначались ускладнення, пов'язані із

самим доступом. Так, у 4 хворих (21,1%) ви-

никло нагноєння післяопераційної рані, в 1

(5,2%) — нижньочасткова пневмонія і ще в 1

(5,2%) — ексудативний плеврит. З огляду на не-

обхідність розкриття плевральної порожнини та

можливості її інфікування, а за злоякісних пухлин

— дисемінації пухлинних клітин, застосовували

люмботомічний доступ по X міжреберному

проміжку без розкриття плевральної та черев-

ної порожнин. Недоліками методу є значна гли-

бина рани та гострий кут огляду операційного

поля, що складає 58-64о. Незважаючи на це,

технічний аспект маніпуляції на наднирковий

залозі, а саме лігірування центральної вени та

виділення надниркової залози з навколишньої

клітковини, не становить технічних труднощів

для досвідченого хірурга. У ході використання

даного доступу можуть виникати деякі склад-

ності за необхідності проведення адреналек-

томії ліворуч, тому що недостатній огляд опе-

раційного поля може утруднити диференціацію

надниркової залози від хвоста підшлункової

залози.

Серед ускладнень у ході операцій були: роз-

криття плеврального синуса — у 3 випадках

(23,1%), що з'явилося причиною двобічної ниж-

ньочасткової пневмонії в 1 хворого (7,7%),

мобілізація хвоста підшлункової залози з наступ-

ним розвитком післяопераційного панкреатиту —

в 1 хворого (7,7%). Нагноєння післяопераційної

рани спостерігали у 2 пацієнтів (15,4%).

Лапаротомічний метод на даний час засто-

совується нами лише у ході симультанних опе-

рацій, пов'язаних із патологією інших органів, або

за конверсії під час лапароскопічної адреналек-

томії. Описані в літературі переваги передньо-

абдомінального доступу — можливість ревізії

обох надниркових залоз через один розріз,

оцінки поширеності онкологічного процесу, ви-

явлення метастазів — досить сумнівні, бо поши-

реність процесу необхідно визначати до почат-

ку операції. З огляду на високу доступність УЗД,

КТ, МРТ у сучасних умовах інформація про стан

обох надниркових залоз, лімфовузлів і ймовірність

віддалених метастазів, як правило, отримується

вже на етапі обстеження хворого. Через більший

ризик ятрогенних ушкоджень за умови застосу-

вання абдомінальному доступу його використан-

ня для лікування лише однієї ураженої наднирко-

вої залози недоцільно. 

У 3 випадках лапаротомію виконували для

холецистектомії й адреналектомії косим

розрізом у ділянці правого підребер'я. Після

типової холецистектомії розкривали парієталь-

ну очеревину, візуалізовали нижню порожнисту
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вену, праву надниркову залозу. Після перев'язу-

вання центральної вени надниркової залози ви-

даляли пухлину з навколишньою клітковиною.

Післяопераційний період перебігав без особ-

ливостей, хворі виписувалися на 7-8-му добу

після оперативного втручання. Недоліком до-

ступу є глибина рани, що перевищує 15 см, не-

обхідність мобілізації дванадцятипалої кишки,

проте він є оптимальним при виборі відкритого

доступу у хворих із супутнім хронічним кальку-

льозним холециститом. 

В 1 хворого виконано верхньосерединну

лапаротомію для видалення ПН праворуч. Хо-

ча у ході операції ускладнень не виникло, саме

виділення надниркової залози та пошук цент-

ральної вени склали певні труднощі, що пов'яза-

но зі значною глибиною рани та самим розрізом,

проекційно невідповідним локалізації наднирко-

вої залози. З огляду на безпосередню близькість

нижньої порожнистої вени ризик її пошкоджен-

ня за умов використання даного доступу зрос-

тає. У зв'язку з незадовільною візуалізацією

ПН, травматичністю лапаротомії, тривалішим

порівняно з бічними доступами післяопе-

раційним парезом кишечника даний доступ у

клініці не застосовується.  

Частота виявлення ПН малих розмірів зро-

стає, і відкриті операції стають менш актуальни-

ми через явну невідповідність між травма-

тичністю доступу та розмірами самої пухлини.

З 2003 р. у клініці виконуються лапароскопічні

адреналектомії з використанням передньобічно-

го трансабдомінального доступу з введенням

троакарів у зоні підребер'я (камера — по се-

редньоключицевій лінії на рівні пупка, маніпуля-

тор — по тій же лінії під реберною дугою, два

інших — у бічних ділянках під реберною дугою).

Введення троакарів у максимальній близькості

від патологічного осередку викликано браком

довжини інструментарію та труднощами візуа-

лізації ПН в огрядних хворих.

Проведено 8 лівобічних і 7 правобічних ла-

пароскопічних адреналектомій, з них в 1 хворо-

го (6,7%) виявлено альдостерому, у 3 (20%) —

кортикостерому, в 1 (6,7%) — мієлоліпому, у 3

(20%) — кісти надниркової залози, у 2 (13,3%)

— вузликову гіперплазію кори надниркової за-

лози, у 3 (20%) — феохромоцитому, у 2 (13,3%)

— рак кіркової речовини надниркової залози. В

одному випадку правобічна адреналектомія

поєднувалася з виконанням лапароскопічної

холецистектомії. З 15 лапароскопічних адре-

налектомій у 3 випадках (20%) було зроблено

конверсію: в 1 випадку — через значні розміри

пухлини (8 см у діаметрі), в 1 — через кровоте-

чу з верхнього полюса нирки та ще в 1 — через

десерозацію ободової кишки у ході мобілізації

її селезінкового кута. У цілому видалення ПН

до 6 см у діаметрі проходило без істотних

технічних труднощів. У післяопераційному періоді

ускладнень, пов'язаних із самим доступом, не

спостерігалося. Переваги методу перед відкри-

тими втручаннями полягають у мінімальній трав-

матичності, зменшенні терміну перебування у

відділенні інтенсивної терапії у середньому вдвічі,

можливості купірування больового синдрому за

допомогою ненаркотичних анальгетиків, кос-

метичному ефекті.

Отже, для вибору доступу до надниркових

залоз необхідно зважати на розміри пухлини,

ознаки злоякісності утворення, необхідність ви-

конання симультанних операцій. З огляду на

прогрес розвитку ендоскопічних технологій про-

ведення лапароскопічної адреналектомії слід

визнати доцільним за невеликих розмірів пух-

лини (до 6 см), відсутності ознак злоякісності та

ймовірності поєднання з холецистектомією.

ВИСНОВКИ

1. На сучасному етапі доступи до надниркових

залоз із використанням ендоскопічних ме-

тодів є пріоритетними. Показання до їх засто-

сування будуть розширюватися із надбан-

ням досвіду проведення подібних операцій.

2. Торакофренолюмботомічний доступ є оп-

тимальним для видалення пухлини наднир-

кової залози великих розмірів і за підозри на

злоякісний характер ПН.

3. Лапаротомічний доступ до надниркових залоз

показано лише для симультанних операцій.
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РЕЗЮМЕ
Выбор хирургического доступа при опера-
циях на надпочечниках
А.С. Никоненко, С.Н. Завгородний,  

А.В. Губка, А.А. Подлужный

В клинике госпитальной хирургии ЗГМУ с

1987 по 2007 г. проведено хирургическое лече-

ние 50 больных с различными опухолями над-

почечников с использованием торакофрено-

люмботомического (37,3%), люмботомического

(25,5%), лапаротомического (7,8%) и лапаро-

скопического (29,4%) доступов. Дана клини-

ческая характеристика каждого доступа, сфор-

мированы показания по их применению в

зависимости от клинической ситуации. При-

оритетным оперативным вмешательством при-

знана лапароскопическая адреналэктомия, од-

нако операции из открытых доступов не отошли

на второй план, и являются альтернативными до

настоящего времени.

Ключевые слова: опухоли надпочечников,

доступы, лапароскопическая адреналэктомия.

SUMMARY
The surgical approach choice during the
suprarenal glands' operations
A. Nikonenko, S. Zavgorodniy, A. Gubka,  

A. Podluzhny

From 1987 to 2007 surgical treatment were

performed in 50 patients with different adrenal

tumors using thoracophrenolumbotomic (37,3%),

lumbotomic (25,5%), laparotomic (7,8%) and vide-

olaparoscopic (29,4%) approaches. The clinical

characteristic of each approach was made. There

are recommendations of their using depending on

clinical situation. A videolaparoscopic adrenalec-

tomy is recognized to be the most preferable,

though the classical operations remain as an alter-

native to present day.

Key words: suprarenal glands' tumors, surgi-

cal approaches, laparoscopic adrenalectomy. 
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