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ОБМЕН ОПЫТОМ 

УДК: 616-072.1:616.381-072.1:617.55-089 

В И Д Е О Э Н Д О С К О П И Ч Е С К А Я А Д Р Е Н А Л Э К Т О М И Я : Л А П А Р О С К О П И Ч Е С К А Я ИЛИ/И 
РЕТРОПЕРИТОНЕОСКОПИЧЕСКАЯ 
Беркинов У.Б., Сахибоев Д.П., Бекназаров И.Р., Носиржонов Б.Т. 
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан. 

В И Д Е О Э Н Д О С К О П И Ч Е С К А Я А Д Р Е Н А Л Э К Т О М И Я : Л А П А Р О С К О П И Ч Е С К А Я ИЛИ/И 
РЕТРОПЕРИТОНЕОСКОПИЧЕСКАЯ 
Беркинов У.Б., Сахибоев Д.П., Бекназаров И.Р., Носиржонов Б.Т. 
Ташкентская медицинская академия, Ташкент, Узбекистан. 

Цель статьи - сравнить два доступа: лапароскопическая (ЛАЭ) и ретроперитонескопическая (РПАЭ), 
учитывая собственный опыт и данные литературы. Материал и методы. Оценка включала морфологи-
ческие характеристики опухолей, показания к ЛАЭ и РПАЭ, длительность операции, периоперационная 
кровопотеря и послеоперационные осложнения, длительность послеоперационного периода. Результа-
ты. Из 144 предпринятых вмешательств в 99 случаях выполнена ЛАЭ, а в 45 - РПАЭ. Средний размер 
опухолей при ЛАЭ составил 4,2 см, а при РПАЭ - 2,8 см. Средняя продолжительность ЛАЭ составила 
105 мин, в случае РПАЭ - 82,6 мин. Существенных различий в объеме кровопотери между двумя до-
ступами не было. Среднее послеоперационное пребывание в стационаре после ЛАЭ составило 4,5 дня, 
а после РПАЭ - 3,2 дня. Выводы. Видеоэндоскопическая адреналэктомия (ВЭА) является эффективным 
и безопасным вмешательством как в случае бокового трансабдоминального доступа, так и заднего за-
брюшинного. Выбор доступа зависел от конституциональных особенностей пациента, размера опухоли, 
наличия патологии, требующей хирургической коррекции. По нашему опыту, наиболее эффективным 
подходом в случае опухолей меньше 6 см является РПАЭ, а при больших размерах - ЛАЭ. 

Ключевые слова: адреналэктомия, видеоэндоскопическая, трансабдоминальная, забрюшинная 
адреналэктомия. 

ВИДЕОЭНДОСКОПИК АДРЕНАЛЭКТОМИЯ: ЛАПАРОСКОПИК ВА РЕТРОПЕРИТОНЕОСКОПИК 
Беркинов У.Б., Сахибоев Д.П., Бекназаров И.Р., Носиржонов Б.Т. 
Тошкент тиббиёт академияси, Тошкент, Узбекистан. 

Тадқиқот мақсади: шахсий тажриба ва адабиётлардаги маълумотларга қараб икки усулни таққослаш: 
лапароскопик (ЛАЭ) ва ретроперитонескопик (РПАЭ). Материал и усуллар. Баҳолашда ўсманинг морфо-
логик хусусиятлари, ЛАЭ ва РПАЭ га кўрсатмалар, амалиёт давомийлиги, амалиёт вақтида қон йўқотиш 
микдори, амалиётдан кейинги асоратлар ва реабилитация даврининг давомийлигига эътибор берил-
ди. Натижалар. Бажарилган 144 та амалиётдан 99 тасида ЛАЭ ва 45 тасида РПАЭ усули қўлланилди. 
Ўсмаларнинг ўртача ўлчами ЛАЭ да 4,2 см.ни, РПАЭ да эса 2,8 см.ни ташкил қилди. Амалиётнинг 
ўртача давомийлиги ЛАЭ да 105 дақиқани, РПАЭ да 82,6 дақиқани ташкил этди. Қон йўқотилиши 
миқцори бўйича иккала усулда фарқ бўлмади. Операциядан кейин беморнинг стационарда ўрта-
ча даволаниш вақти ЛАЭ да 4,5 кунни, РПАЭ да 3,2 кунни ташкил қилди. Хулоса. Видеоэндоскопик 
адреналэктомия (ВЭА) қайси усул ЛАЭ ёки РПАЭ қўлланилишидан қатъий назар самарали ва хавфсиз 
амалиёт ҳисобланади. Амалиёт усулини танлашда беморнинг конституционал хусусиятларига, ўсма 
ўлчамига ва хирургик коррекция талаб қиладиган касалликлар мавжудлигига эътибор берилди. 
Бизнинг тажрибамизга кўра ўлчами 6 см.дан кичик бўлган ўсмаларда РПАЭни, ўлчами ундан 
катта бўлган ўсмаларда эса ЛАЭни усулини қўллаш энг самарали ёндошув ҳисобланади. 

Калит сўзлар: адреналэктомия, видеоэндоскопик, трансабдоминал, ретроперитонеоскопик адре-
налэктомия. 

VIDEOENDOSCOPIC ADRENALECTOMY: LAPAROSCOPIC AND RETROPERITONEOSCOPIC 
Berkinov U.B., Sahiboev D.P., Beknazarov I.R., Nosirjonov B.T. 
Tashkent medical academy, Tashkent, Uzbekistan. 

The purpose of the article is to compare two accesses: laparoscopic adrenalectomy (LAE) and 
retroperitonepscopic adrenalectomy (RPAE), taking into account their own experience and literature data. 
Material and methods. The evaluation included morphological characteristics of tumors, indications for LAE 
and RPAE, duration of operation, perioperative blood loss and postoperative complications, and the duration of 
the postoperative period. Results. Of the 144 interventions undertaken, LAE was performed in 99 cases, and 
in 45 cases, RPAE. The average size of tumors with LAE was 4.2 cm, and with RPAE - 2.8 cm. The average 
duration of LAE was 105 min, in the case of RPAE - 82.6 min. There were no significant differences in the 
volume of blood loss between the two accesses. The average postoperative hospital stay after LAE was 4.5 
days, and after RPAE - 3.2 days. Conclusions. VEA is an effective and safe intervention, both in the case 
of LAE and RPAE. The choice of access depended on the patient's constitutional characteristics, the size of 
the tumor, the presence of a pathology requiring surgical correction. In our experience, the most effective 
approach in the case of tumors less than 6 cm is RPAE, and for large sizes - LAE. 

Key words: adrenalectomy, video endoscopic, transabdominal, retroperitoneal adrenalectomy. 
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ОБМЕН ОПЫТОМ 

Введение 
Хирургия недавно сделала огромный прогресс к 

минимализации инвазивности. В результате значи-
тельно снизились хирургическая травма и частота 
осложнений, уменьшилась послеоперационная 
боль, сократились сроки пребывания больных в 
стационаре и сроки их реабилитации, снизилась 
летальность, сократились стационарные расходы, 
достигнут косметический эффект [1,2]. 

Различные исследования, проведенные во всем 
мире, подтверждают безопасность и эффектив-
ность миниинвазивных вмешательств, особенно, 
у пациентов с различными сердечно-сосудистыми 
и респираторными заболеваниями, а также у па-
циентов с ожирением [1]. В то же время эти вме-
шательства могут увеличить продолжительность 
операции, а также число интраоперационных 
осложнений, особенно, на этапе внедрения. 

Внедрение малоинвазивных вмешательств не 
обошло вниманием и хирургию надпочечников. 
Успешное выполнение хирургического вмешатель-
ства на надпочечнике, из-за глубины ее располо-
жения, требовало очень травматичного доступа: 
эффективной торакофренолюмботомии или менее 
эффективной широкой лапаротомии [3]. 

Поэтому после сообщения М.Гагнером с соавт. 
об успешной лапароскопической адреналэктомии в 
1992 г., эта технология стала «золотым стандартом» 
в лечении доброкачественных опухолей надпочеч-
ников [1, 3, 4]. 

В начале эта методика использовалась в основ-
ном для удаления аденом, вызывающих синдром 
Конна или Кушинга, а также гормонально-неактив-
ных опухолей, размеры которых не превышали 6 
см. Феохромоцитомы и злокачественный опухоли 
надпочечника в течении длительного времени были 
противопоказанием к лапароскопической адре-
налэктомии. Попытки удаления феохромацитомы 
во время лапароскопического манипулирования 
приводили к выраженным гемодинамическим на-
рушениям [5]. В дальнейшем, благодаря внедрению 
предоперационной фармакотерапии, направлен-
ной на ингибирование гормональной активности 
опухоли, миниинвазивная адреналэктомия стала 
успешно выполняться в более чем 90% феохромо-
цитом [6-9]. 

Кроме того, совершенствование техники лапа-
роскопической адреналэктомии, приобретенный 
опыт, позволяют сегодня предпринимать попытки 
ее выполнения при опухолях более 6 см [10]. При 
опухолях надпочечника более 12 см в диаметре и 
при злокачественном ее поражении обычно при-
меняют открытые доступы [3,7]. Хотя появляются 

публикации об эффективности миниинвазивной 
адреналэктомии и при злокачественном пораже-
нии надпочечников размерами до 4-6 см [11]. При 
этом авторами подчеркивается возможная необхо-
димость конверсии при технических трудностях 
удаления опухоли. Следовательно, миниинвазивная 
адреналэктомия при злокачественных опухолях 
надпочечника, на сегодняшний день, требует даль-
нейшего накопления опыта [12, 13, 14]. 

Для выполнения видеоэндоскопической адре-
налэктомии (ВЭА) существуют несколько досту-
пов. Наиболее распространенными среди них 
считаются лапароскопической (ЛАЭ) и ретропе-
ритонескопической адреналэктомии (РПАЭ) [10]. 
Выбор доступа для адреналэктомии, на сегодняш-
ний день, в основном зависит от предпочтений 
хирурга, а также имеющимся противопоказаниям 
к тому или иному доступу. По мнению некоторых 
исследователей, благодаря отсутствию контакта 
с органами брюшной полости РПАЭ считается 
менее опасным, чем ЛАЭ. После ее выполнения 
сроки реабилитации, расходы стационара мини-
мальны. Однако ее выполнение требует от хирурга 
определенного эндоскопического навыка, так как 
оперативное вмешательство выполняется в более 
узком эндоскопическом пространстве, чем ЛАЭ. 
Поэтому опухоли надпочечников больших разме-
ров предпочтительно удалять трансабдоминально 
[15]. Привлекательна ЛАЭ и тем, что можно вы-
полнить симультанно другое лапароскопическое 
вмешательство, требующее хирургической кор-
рекции, а также возможностью двусторонней адре-
налэктомии при ее необходимости без изменения 
положения пациента [16]. 

Цель: сравнить два наиболее распространенных 
подхода к видеоэндоскопической адреналэктомии 
(ЛАЭ и РПАЭ) на основе обзора литературы и 
собственного опыта. 

Материал и методы 
В исследование вошли 144 пациента, которым 

предпринята ВЭА во 2 клинике Ташкентской меди-
цинской академии за период с 2009 по 2018 годы. 
Вмешательствам предшествовали клинико-био-
химические анализы крови и мочи, исследование 
уровня гормонов надпочечников и гипофиза, элек-
тролитного состава крови, УЗИ, МСКТ (в случаях 
артериальной гипертензии с контрастированием 
почечных артерий). Пациенты с подозрением на 
злокачественный характер опухоли, а также при 
размерах новообразования более 10 см (исключая 
кисты), подвергались открытой адреналэктомии и 
в этот анализ не вошли. 
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Возраст пациентов варьировал от 14 до 73 лет (в 
среднем, 40,3±1,9лет). Мужчин было -45 (31,3%), а 
женщин - 99 (68,7%), в соотношении 1:2. Степень 
анестезиологического риска в среднем по системе 
ASA было 2,5 (от 2 до 4). 

Средний индекс массы тела составил 30,2. При 
этом, ИМТ пациентов, перенесших РПАЭ был 
выше, чем ЛАЭ (32,4 и 28,8 соответственно). 

У 12 больных во время обследования выявлены 
сопутствующие патологии, требующие хирургиче-
ской коррекции. Так, у 8 пациентов обнаружен хро-
нический калькулёзный холецистит, у 2 - пупочная 
грыжа, у 1 - узловой зоб и у 1 - непаразитарная 
киста печени. Размер опухоли надпочечника был от 
1 до 10 см (в среднем 3,2 см). При этом для РПАЭ 

отбирали пациентов, размер опухоли которых не 
превышал 6 см. 

При размере опухоли более 8 см, ЛАЭ допол-
нялась hand-assist. 

Хотелось бы отметить, что вначале все ВЭА 
выполнялись посредством трансабдоминального 
доступа. В дальнейшем, по мере накопления опы-
та , внедрена методика забрюшинного доступа (с 
2014 года). Таким образом, ЛАЭ предпринята в 99 
случаях, а 33А - в 45. 

В 70 (48,7%) случаев адреналэктомия выполне-
на справа, в 74 (51,3%) - слева. 

Больные с гормонально активными опухолями 
составили 127 (88,2%), не обладали гормональной 
активностью лишь 17 (11,8%) больных (табл. 1). 

Таблица 1 
Сравнительная характеристика данных, перенесших ВЭА 

Характеристики БТА, (п=99) ЗЗА, (п=45) 

Возраст 39,9±3,4 лет 40,3±4,4 лет 
(от 16 до 70 лет) (от 14 до 73 лет) 

Пол 
муж 31 (31,3%) 14(31,1%) 
жен 68 (68,7%) 31 (68,9%) 
И М Т 28,8±4,4 32,4±3,6 
Анестезиологический риск по A S A от 2 до 4 от 2 до 4 

Сторона поражения 
справа 49(59%) 21 (43%) 
слева 50 (41%) 24 (57%) 
Размеры опухоли до 10 см до 6 см 
(в среднем) (3,8±1,6 см) (3,2±1,4 см) 
Гормональная диагностика: 
Феохромацитома 10 (6,9%) 5 (3,5%) 
Синдром Конна 32(22,2%) 17(11,8%) 
Синдром Иценко-Кушинга 41 (28,5%) 17(11,8%) 
Тестестерома 4(2,8%) 1 (0,7%) 
Инциденталома 12(8,3%) 5(3,5%) 
Всего 99(68,7%) 45(31,3%) 

Морфологический диагноз: 
Феохромацитома 10 (6,9%) 4 (2,8%) 
Злокачественная Ф Х Ц 1 (0,7%) -

Альдостерома 26(18 ,1%) 13 (9,1%) 
Кортикостерома 35 (24,3%) 16(11,1%) 
Киста 13 (9,1%) 5 (3,5%) 
Гиперплазия 9 (6,3) 4 (2,8%) 
Тестостерома (Андростерома) 1 (0,7%) 1 (0,7%) 
Адренокортикальный рак 4 (2,8%) 2(1,4%) 
Всего 99 (68,7%) 45 (31,3%) 
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Рис.2. Точка для создания иневоиеритонеума. Рис.1. Схема расположения пациента на 
операционном столе при ЛАЭ. 

Техника выполнения ЛАЭ 
Пациент находится на операционном столе в по-

ложении лежа на соответствующем боку, при этом 
операционный стол «сломан» на уровне поясницы 
под углом приблизительно 30 градусов (рис. 1). 

Такой излом позволяет обеспечить максималь-
ное расхождение подвздошной кости и реберной 
дуги на стороне операции, обеспечивая удобный 
лапароскопический подход. Пневмоперитонеум 
накладывали в подреберной области по среднеклю-
чичной линии, латеральнее прямой мышцы(рис.2). 
Давление газа в брюшной полости устанавливают 
на уровне 14 мм рт. ст. Вводили первый оптический 
троакар, затем как правило, 3 дополнительных 
троакара ниже реберной дуги. 

При левосторонней ЛАЭ мобилизовали селезе-
ночный изгиб ободочной кишки и селезенку путем 
рассечения листка брюшины. По мере прецизион-
ного рассечения брюшины, селезенка отводится ре-
трактором и визуализируется левый надпочечник. 

При правосторонней ЛАЭ рассекали триангу-
лярную связку печени, после отведения ее правой 
доли в цефалическом с использованием широкого 
ретрактора. Затем рассекали брюшину над надпо-
чечником, который располагался непосредственно 
у верхнего полюса правой почки. 

В дальнейшем, как справа, так и слева идет 
этап выделения надпочечника из окружающих 
тканей посредством электрохирургии. В процессе 
этого выделяли центральную вену надпочечника. 
Выполняли ее клиппирование и пересечение. Над-
почечник с опухолью погружали в пластиковый 
контейнер и удаляли. 

Хотелось бы отметить, что в наших наблюде-
ниях при феохромацитоме необходимости пер-
воначального клиппирования центральной вены 

но 

не было. Лапароскопическое манипулирование 
не приводила к резким гемодинамическим сдви-
гам. Связываем это с дооперационным приемом 
препарата, блокирующего гормональный выброс 
(а-адреноблокаторы). 

Техника выполнения РПАЭ 
Этапы РПАЭ практически идентичны, как при 

ее выполнении справа, так и слева. После общей 
анестезии и интубации на каталке, больной переме-
щался на операционный стол. Пациент находится 
на операционном столе в положении лежа на жи-
воте. При этом ноги его согнуты в тазобедренном и 
коленном суставах под углом 90 градусов. В таком 
положении добиваемся необходимого расслабления 
мышц передней брюшной стенки, позволяющее 
сместиться органам живота вниз и создать вокруг 
надпочечника необходимое оперативное простран-
ство (рис.3). 

Учитывая недостаточность рабочего оператив-
ного пространства при выполнении РПАЭ, осо-
бенно при опухолях больших размеров, мы в своей 
практике для ее увеличения создавали условия 
для большего смещение органов живота вниз. Это 
достигалось путем подкладывания двух валиков на 
наружные границы живота: в область лонного соч-
ленения и в область нижней трети грудной клетки 
как это показано на рис. 4. 

Доступ в забрюшинное пространство осущест-
вляли путем визуальной установки троакара 10 
мм под фасцию Тольда по лопаточной линии на 
середине расстояния между 12 ребром и крылом 
подвздошной кости. До установки троакара тупым 
путем создавали пространство под фасцией для 
установки двух 5 мм «рабочих» троакаров. По-
следние вводились на уровне 12 ребра по паравер-
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Рис.З. Схема расположения пациента на операционном столе при РПАЭ, 

тебральной и средне-подмышечной линиям под 
контролем пальца. Затем нагнетался газ под макси-
мальным давлением, имеющимся у инсуффлятора. 

При помощи инструментов создавалось «опе-
рационное поле» в забрюшинной пространстве. 
Визуализировался надпочечник у верхнего края 
почки. Производилось его выделение из окружа-
ющих тканей. При этом выделалась центральная 
вена, которая при операции справа находится под 
железой, а слева - с медиальной стороны. Она 
клиппировалась и отсекалась. Надпочечник с 
опухолью погружали в пластиковый контейнер и 
удалялся. 

Результаты 
Большинство операций (92%) были выполнены 

одной бригадой хирургов. Средняя длительность 
ЛАЭ составила 95,1±8,1 мин, при этом слева опе-
рация длилась дольше, чем справа (108,3±8,5 мин 
и 80,5±7,7 мин соответственно). 

Средняя длительность РПАЭ составила 78,3±7,2 
мин, при этом слева операция справа дольше, чем 

слева (84,2±7,5 мин и 72,5±6,5 мин соответствен-
но). 

Естественно, с набором опыта продолжитель-
ность вмешательств укорачивается. 

Интраоперационная кровопотеря при выпол-
нении ВЭА была минимальна и колебалась от 20 
до 150 мл (в среднем 65±25 мл). При этом особой 
разницы кровопотери в зависимости от доступа 
не было. 

При выполнении ЛАЭ в 1 случае отмечено 
повреждение селезенки, которое потребовало 
спленэктомии, в 1 - повреждение печени, по-
требовавшее конверсии. При выполнении РПАЭ 
интраоперационных осложнений, изменивших ход 
операции не было. 

В послеоперационном периоде после выполне-
ния ЛАЭ в 2 случаях развились осложнения: пан-
креатит и гематома забрюшинного пространства, 
не потребовавших дополнительных хирургических 
вмешательств. В группе больных перенесших 
РПАЭ таковых не наблюдали. 

Все эти осложнения мы наблюдали на этапе ос-

N . г 

У^Ф -
S * 7,5 с м ^ 

3 5 ° - 4 5 ° / ^ ^ 

Рис.4. Схема расположения пациента на операционном столе (с нашим дополнением) при 
выполнении РПАЭ. 
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воения методики. На последние 100 вмешательств 
интра- и послеоперационных осложнений мы не 
отмечаем. 

Среднее пребывание больных, перенесших 
ЛАЭ, составило 4,5 койко-дня, а после РПАЭ - 3,2. 
Летальных исходов после ВЭА не было. 

Обсуждение 
Выполненные 144 ВЭА показывают их высокую 

эффективность, малоинвазивность при опухолях 
надпочечника не превышающими 10 см. 

Полученные сравнительные данные свидетель-
ствуют о большей эффективности РПАЭ (снизи-
лась продолжительность операции, сократился 
послеоперационный койко-день, отсутствуют ос-
ложнения в сравнении с БТА). При этом РПАЭ 
особо эффективна у больных с избыточной массой 
тела, у которых поиск опухолей малых размеров 
при ЛАЭ является продолжительным этапом опе-
рации, особенно, слева. 

Однако РПАЭ становится трудновыполнимой 
при опухолях больших размеров в связи с ограни-
ченностью операционного поля. Так при опухолях 
размерами до 4 см средняя длительность РПАЭ 
составила 62,6±6,5 мин, а при опухолях от 4 до 6 
см - 94,4±10,5 мин. При этом, благодаря созданию 
модифицированного нами положения, описанного 
выше, стало возможным адекватно манипулировать 
при удалении опухолей таких размеров. 

Хотелось бы отметить, что ограниченность 
операционного поля при РПАЭ особо заметна у 
пациентов астенического телосложения. Так из 
45 пациента, которым предпринята РПАЭ, асте-
ническое телосложение имели 5 пациентов. Про-
должительность РПАЭ у таких пациентов была в 
2 раза дольше, чем у пациентов с нормальным или 
гиперстеническим телосложением. 

Кроме того, необходимо отметить, что техни-
чески выполнение РПАЭ слева было легче, чем 
справа (об этом свидетельствует средняя длитель-
ность вмешательств). Связано это, на наш взгляд, 
с расположением надпочечника при этом доступе 
- «лежит» на нижней полой вене. В связи с этим, 
на наш взгляд, правостороннее расположение 
надпочечника с опухолью больших размеров у 
пациентов с астеническим телосложением делает 

предпочтительным выбор в пользу трансабдоми-
нального доступа. 

РПАЭ невозможна при выполненных ранее 
вмешательствах в забрюшинном пространстве 
(вмешательства на почке, мочеточнике). 

ЛАЭ, на наш взгляд, предпочтительна при опу-
холях от 6 до 10 см, а также в случаях симультан-
ной хирургической патологии или необходимости 
двухсторонней адреналэктомии. Так, в наших 
наблюдениях, без смены положения пациента на 
операционном столе выполнены лапароскопически 
в 8 случаях холецистэктомия, в 1- цистэктомия 
печени, в 2 - герниопластика. 

Что касается влияния вида опухоли на выбор 
доступа для ВЭА (для феохромацитомы предпочте-
ние отдают ЛАЭ), то в наших наблюдениях в связи 
с проведенным дооперационно медикаментозной 
блокады опухоли (прием а-адреноблокаторов по 
схеме), особых гемодинамических сдвигов при 
выполнении адреналэктомии не отмечено как при 
выполнении ее трансабдоминальным доступом, 
так и забрюшинным. 

Заключение 
1. Проведенное исследование показывает 

высокую эффективность ВЭА. Благодаря ее ма-
лотравматичности без особого увеличения продол-
жительности вмешательства, добились снижения 
кровопотери во время операции, снижения ослож-
нений, сокращения сроков пребывания пациента в 
стационаре и реабилитации. 

2. Немаловажен и косметический эффект. 
3. Что касается выбора способа адреналэктомии: 

ЛАЭ или РПАЭ, то на наш взгляд, это зависит от 
опыта и предпочтений хирурга. 

4. Проведенное исследование показало, что 
РПАЭ предпочтительна в случаях удаления опухо-
лей размерами до 6 см. При этом ее выполнение у 
пациентов астенического телосложения, особенно, 
справа становится нецелесообразным ввиду недо-
статочности угла операционного действия. 

5. ЛАЭ предпочтительна при размерах опухоли 
от 6 до 10 см, а также при имеющихся патологиях 
органов брюшной полости, требующих хирургиче-
ской коррекции или необходимости двухсторонней 
адреналэктомии. 
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