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МУЛЬТИДИСЦИПЛІНАРНИЙ ПІДХІД У ХІРУРГІЧНОМУ ЛІКУВАННІ ВОГНИЩЕВОЇ ПАТОЛОГІЇ 
НАДНИРКОВИХ ЗАЛОЗ 

Завдання дослідження – поліпшити результати хірургічного лікування пухлинної патології надниркових за-
лоз шляхом впровадження мультидисциплінарного підходу. 

За період 2015–2016 рр. у відділі хірургії поєднаної патології і захворювань заочеревинного простору Наці-
онального інституту хірургії та трансплантології ім. А.А. Шалімова із застосуванням мультидисциплінарного 
підходу виконана 21 адреналектомія у 19 пацієнтів (у двох пацієнтів – білатеральна адреналектомія). Пер-
шим етапом була виконана ендоваскулярна оклюзія судин надниркової залози. Другим етапом – лапаро-
скопічна адреналектомія.  

Під час проведення рентгенендоваскулярної оклюзії у жодного пацієнта ускладнень не було. У двох 
пацієнтів у післяопераційному періоді відзначався больовий синдром, який купувався ненаркотичними 
анальгетиками. 

У 20 випадках операції завершені лапароскопічним доступом, в одному випадку (4,7%) виконана конверсія 
на відкриту операцію через виражений спайковий процес в черевній порожнині. Лапароскопічна адрена-
лектомія зліва виконана у 10 (52,6%) пацієнтів, правобічна – у 7 (36,8%) і у 2 (10,6%) – білатеральна адре-
налектомія. Тривалість операції становила від 60 до 150 хв. Середній розмір пухлини – 5,19±0,5 см. Се-
редній об’єм інтраопераційної крововтрати склав 66,4±12,2 мл. Необхідності корекції гемодинаміки під час 
операції не було. Летальних випадків також не було. Під час гістологічного дослідження видаленої наднир-
кової залози у 11 (58,1%) хворих виявлено феохромоцитому, альдостерому – 3 (15,7%), адренокортікаль-
ний рак – 3 (15,7%), кортикостерому – 2 (10,5%). 

Застосування двоетапної тактики лікування, дозволяє зменшити обсяг крововтрати, частоту розвитку кро-
вотечі, а також запобігає розвитку синдрому нестабільної гемодинаміки. Таким чином, використання муль-
тидисциплінарного підходу забезпечує більш безпечне виконання лапароскопічної адреналектомії і дозво-
ляє розширити показання до її виконання. 
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томія, крововтрата, нестабільна гемодинаміка, ефективність 

 
Вступ. На сьогоднішній день лапароскопічна 

адреналектомія (ЛА) є «золотим стандартом» в 
лікуванні пухлин надниркових залоз [8, 9]. Однак, 
частота ускладнень при ЛА становить 0,8–14,7% 
[5, 7]. Частота інтраопераційної кровотечі стано-
вить 1,0–2,6% [3, 16]. Частота конверсії на відкри-
ту операцію становить 5–11% (кровотеча, пошко-
дження сусідніх органів і тканин, неадекватна ен-
доскопічна візуалізація, поширеність вогнищевої 
патології з інвазією в судини, злуковий процес) [1, 
6]. Смертність при ЛА становить 0,27–2,4% [7, 11]. 
Показанням до ЛА є кісти, гормонально-активні та 
гормонально-неактивні доброякісні пухлини над-
ниркових залоз діаметром до 6 см [10, 18]. Доціль-
ність ЛА при новоутвореннях більше 6 см в діаме-
трі до цих пір є предметом дискусії. При збіль-
шенні обсягу пухлини зростає ймовірність її малі-
гнізації [18], а, крім того, значно збільшується 
тривалість оперативного втручання і обсяг кровов-
трати, який може досягати 1500 мл [1, 6]. 

Інтраопераційно при мобілізації пухлин надни-
ркових залоз у 10,3% випадків виникає синдромом 
«некерованої гемодинаміки», що є безпосеред-
ньою загрозою для життя пацієнта [2, 17]. Меди-
каментозна передопераційна підготовка, що вклю-
чає призначення α-, β-блокаторів та інгібіторів 
ангіотензинперетворюючого ферменту, не дозво-

ляє уникнути гормон-асоційованих порушень ге-
модинаміки під час операції [4, 12, 16]. Частота 
ускладнень у ранньому післяопераційному періоді, 
внаслідок катехоламінового викиду становить 8–
10,7% [15, 16], а періопераційна летальність – 2,4–
3% (інфаркт, інсульт, тромбоемболія, катехоламі-
новий шок, набряк легенів, набряк головного моз-
ку) [13, 14]. Рання перев’язка центральної вени 
надниркової залози є ключовим моментом для 
зниження ризику надмірної секреції гормонів над-
ниркової залози, але при новоутвореннях розміром 
більше 6 см її виділення без попередньої мобіліза-
ції пухлини неможливо. 

Мета дослідження. Поліпшити результати хі-
рургічного лікування пухлинної патології наднир-
кових залоз шляхом впровадження мультидисцип-
лінарного підходу. 

Матеріали та методи. За період 2015–
2016 рр. у відділі хірургії поєднаної патології і 
захворювань заочеревинного простору Націона-
льного Інституту хірургії та трансплантології 
ім. А.А. Шалімова із застосуванням мультидис-
циплінарного підходу при різних захворюваннях 
надниркових залоз у 19 пацієнтів було виконано 
21 адреналектомію (у двох пацієнтів – білатера-
льна адреналектомія). У досліджуваній групі бу-
ло 8 (42,1%) чоловіків і 11 (57,9%) жінок. Вік па-
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цієнтів становив від 31 до 67 років, у середньому 
47,1 ± 5,5 року. 

Всім хворим проводили лабораторну діагнос-
тику, ультразвукове дослідження і мультиспіраль-
ну комп’ютерну томографію органів черевної по-
рожнини та заочеревинного простору. 

Суть розробленого методу полягала в двоетап-
ній тактиці лікування вогнищевої патології надни-
ркових залоз. На першому етапі з метою припи-
нення кровотоку в ураженій наднирковій залозі, 
проводили селективну ендоваскулярну діатермо-
коагуляцію артерій і центральної вени наднир-
кової залоза. Другим етапом виконували ЛА. 

Електрокоагуляцію судин надниркової залози 
проводили в умовах рентген-операційної. Транс-
феморальним доступом катетеризували нижню 
порожнисту вену (катетер – Terumo 
OPTITORQUE®, Cobra 2 (C2) RH-AB55108M. Fr.5 
1.7 mm; L: 80 cm; Tip curve L: Middle; side holes 0). 
Під контролем флебографії візуалізували та кате-
теризували центральну вену надниркової залози. 
За допомогою електрода [EMERALDTM Guidewire 
502-542. 150 cm, F0912186 2015-08], введеного 
через катетер в просвіт центральної вени наднир-
кової залози, виконували діатермокоагуляцію 
останньої [коагулятор Söring Medizintechnick MBC 
601 UAM 2012] в режимі «Coag Force 120 W 
350 kHz». Після ангіографічного підтвердження 
оклюзії наднирникової залози вени видаляли кате-
тер. Далі трансфеморальним доступом катетеризу-
вали аорту, ниркову, нижню діафрагмальну арте-
рію і під контролем ангіографії послідовно прово-
дили селективну діатермокоагуляцію судин, які 
живлять надниркову залозу. 

Через 24 години, всім пацієнтам виконували 
ЛА трансперітонеальним доступом в латеропозіції 
хворого під кутом 45°. На відміну від загально-
прийнятої методики, при ЛА ми використовували 
3 порта. При відсутності можливості попереднього 
кліпування центральної вени надниркової залози, 

її перев’язка та перетин виконувалася в міру візуа-
лізації. Віддалений препарат витягували за допо-
могою контейнера через розширений від 10 мм 
троакара доступ. 

У післяопераційному періоді проводили симп-
томатичну терапію, контроль гемодинамічних по-
казників, патогістологічне дослідження видалено-
го препарату. Хворі після білатеральної ЛА отри-
мували замісну гормональну терапію. 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Під час проведення рентгенендоваскулярної оклю-
зії ні у одного пацієнта ускладнень не було. У двох 
пацієнтів в післяопераційному періоді відзначався 
больовий синдром, який купірувався ненаркотич-
ними анальгетиками. 

У 20 випадках операції завершені лапароско-
пічним доступом, в одному випадку (4,7%) вико-
нана конверсія на відкриту операцію в зв’язку з 
вираженим спайковим процесом у черевній по-
рожнині. ЛА зліва виконана у 10 (52,6%) пацієн-
тів, правобічна – у 7 (36,8%) і у 2 (10,6%) – біла-
теральна адреналектомія. Тривалість операції 
становила від 60 до 150 хв. Розмір пухлини коли-
вався у межах від 3 до 8 см, в середньому 
5,19±0,5 см. Середній обсяг інтраопераційної 
крововтрати склав 66,4 ± 12,2 мл. Необхідності 
корекції гемодинаміки в ході операції не було. 
Летальних випадків не було. Під час гістологіч-
ного дослідження видаленої надниркової залози у 
11 (58,1%) хворих виявлено феохромоцитому, 
альдостерому – 3 (15,7%), адренокортікальний 
рак – 3 (15,7%), кортикостерому – 2 (10,5%). 

Висновки. Застосування двоетапної тактики 
лікування дозволяє зменшити об’єм крововтра-
ти, частоту розвитку кровотечі, а також запобі-
гає розвитку синдрому нестабільної гемодинамі-
ки. Таким чином, використання мультидисцип-
лінарного підходу сприяє більш безпечному ви-
конанню ЛА і дозволяє розширити показання до 
її виконання. 
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MULTIDISCIPLINARY APPROACH IN SURGICAL TREATMENT OF ADRENAL TUMORS. 

To improve the results of surgical treatment of adrenal tumors by implementing a multidisciplinary approach. 

In 2015 to 2016, at the department of combined pathology and retroperitoneal surgery in Shalimov National Insti-
tute of Surgery and Transplantology, National Academy of Medical Science of Ukraine, twenty one laparoscopic 
adrenalectomies were performed on 19 patients, including 2 bilateral adrenalectomies with using multidisciplinary 
approach. The first step was performed endovascular occlusion of blood vessels of the adrenal gland. The se-
cond stage laparoscopic adrenalectomy was performed.  

During the endovascular occlusion no patient had no complications. Postoperative analgesia was conducted in 
two cases. Laparoscopic adrenalectomy were successfully made in 20 cases. Conversion to open surgery was 
required in one patient (4,7%) primarily due to adhesions. Right-, left-sided, and bilateral laparoscopic adrenalec-
tomy were carried out in 7 (36,8%), 10 (52,6%) and 2 (10,6%) cases, respectively. The time of surgery was from 
60 to 150 min. The mean tumor size was 5,19 ± 0,5 см cm. The mean volume of intraoperative blood losses was 
66,4 ± 12,2 ml. Histological examination of the adrenal removed revealed pheochromocytoma in 11 (58,1%) pa-
tients, Conn’s Syndrome – 3 (15,7%), adrenocortical carcinoma – 3 (15,7%), corticosteroma – 2 (10,5%). 

The use of two-stage treatment strategy, can reduce the amount of blood loss, the incidence of bleeding and also 
prevents the development of the syndrome of unstable hemodynamics. Thus, the use of a multidisciplinary ap-
proach provides a more secure performance of laparoscopic adrenalectomy and allows you to expand the indica-
tions for its implementation. 

Key words: multidisciplinary approach, adrenal gland, tumor, laparoscopic adrenalectomy, blood loss, unstable 
hemodynamics, efficiency 
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