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Цель: обобщение собственного опыта эндоскопического хирургического лечения пациентов с  новообразования-
ми надпочечников. Материал и методы. Ретроспективно оценены результаты лечения 80 пациентов (64 женщины и 16 
мужчин) с новообразованиями надпочечников на базе Медцентра ДВФУ с 2014 по 2019 гг. Результаты. Адреналэктомии 
проводились из трех доступов: лапароскопического (49 случаев), ретроперитонеоскопического (22 случая) и лапаро-
скопически-ассистированного (6 случаев). В трех случаях потребовалась конверсия. Удалено 70 доброкачественных 
и 10 злокачественных новообразований. Осложнения, в том числе одна смерть, развились в четырех случаях. Заключе-
ние. Минимально инвазивные методы адреналэктомий безопаснее и предпочтительнее открытых вмешательств в свя-
зи с уменьшением длительности пребывания пациентов в стационаре, снижением частоты осложнений, уровня боле-
вого синдрома, объема кровопотери и потребности в наркотических анальгетиках.
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Objective: To summarize the experience of endoscopic surgical treatment of patients with adrenal neoplasms. Methods: The 
results of treatment of 80 patients (64 women and 16 men) with adrenal neoplasm were retrospectively analyzed in 
Medical Center, Far Eastern Federal University, from 2014 to 2019. Results: Andrenalectomies were performed via three ac-
cesses: laparoscopic (49 cases), retroperitoneoscopic (22 cases) and laparoscopy-assisted (6 cases). Three cases required 
conversion. 70 benign and 10 malignant neoplasms were removed. Complications, including one death, developed in 
four cases. Conclusions: Minimally invasive andrenalectomy is safer and more preferable than open surgery due to reduced 
duration of hospital stay, decreased rate of complications, degree of pain syndrome, extent of blood loss and need for 
opioid analgesics.
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Рост числа пациентов с  образованиями надпочеч-
ников, связан с  увеличившимися возможностями 
скрининга этих опухолей при компьютерной и маг-
нитно-резонансной томографии [1, 2]. По данным 
литературы, адренальные инциденталомы выявляются 
у 4–6 % людей в общей популяции и у 9–13 % пациентов 

с диагностированными онкологическими заболева-
ниями [3]. Среди инциденталом надпочечников 80 % 
приходится на аденомы, а 75 % – на гормонально не-
активные новообразования. Доля феохромоцитом 
составляет от 1,5 до 23 %, а  адренокортикального 
рака – от 1,2 до 12 % [4]. Разница в частоте выявления 
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этих опухолей в определенной степени обусловле-
на критериями включения и дизайном различных 
исследований. В связи с возрастающим риском зло-
качественности хирургическому лечению подлежат 
новообразования надпочечников размером свыше 
4 см: если для опухолей размером менее 4 см этот риск 
составляет 2 %, то для опухолей размером от 4 до 6 см – 
6 %, а при увеличении размера свыше 6 см потенциал 
злокачественности доходит до 25 % [2, 4].

Хирургическая анатомия надпочечника представ-
ляет особый интерес: располагаясь в забрюшинном 
пространстве, этот орган справа соприкасается с вне-
брюшинной задне-нижней поверхностью печени и ме-
диальным краем нижней полой вены, а слева находится 
в непосредственной близости к хвосту поджелудоч-
ной железы и сосудам селезенки [5]. Топографически 
близкое расположение с жизненно важными органами 
и крупными сосудами требует при операциях на надпо-
чечнике хорошей визуализации и широкого хирургиче-
ского доступа. Долгое время эти задачи решались путем 
косого транслюмбального разреза по Bergman–Israel, 
либо тораколапаротомии, что значительно удлиня-
ло сроки выздоровления пациентов. Поэтому, когда 
в 1992 г. Michel Gagner выполнил первую лапароско-
пическую адреналэктомию [6], этот вид оперативного 
пособия быстро стал «золотым стандартом» в лечении 
образований надпочечников, позволяя при минималь-
ной травматичности доступа добиться необходимой ви-
зуализации. Технические трудности лапароскопической 
адреналэктомии обусловлены забрюшинным располо-
жением органа, а наибольшие сложности возникают 
у больных с ранее перенесенными оперативными вме-
шательствами на органах брюшной полости (в связи со 
спаечным процессом). Поэтому в поиске наиболее опти-
мального доступа S. Mercan et al. [7] к 1995 г. разработали 
способ задней ретроперитонеоскопической адреналэк-
томии, одним из главных преимуществ которой стал 
непосредственный доступ в нужную анатомическую 
зону. Однако и для данной методики существуют огра-
ничения: размер образований более 7–8 см и высокий 
индекс массы тела (более 45). Крупные опухоли создают 
трудности для тракции в ограниченном пространст-
ве, что обусловливает высокий риск разрыва капсулы 
надпочечника. А у пациентов с морбидным ожирением 
в положении на животе невозможно создать необходи-
мое рабочее поле в забрюшинном пространстве из-за 
сдавления его органами брюшной полости [8].

Несмотря на распространение минимально инва-
зивных вмешательств и расширение показаний к ним 
открытые доступы в этой области хирургии находят 
применение при массивных новообразованиях и при 
распространенных злокачественных опухолях, ин-
фильтрирующих подлежащие ткани и вовлекающих 
в процесс рядом расположенные органы и крупные 
сосуды [8]. Споры о выборе оптимального метода 
хирургического лечения в этой анатомической обла-
сти до сих пор не потеряли актуальности [9], и здесь 

необходим взвешенный подход в зависимости от осо-
бенностей каждого клинического случая.

Целью настоящей работы стало обобщение собст-
венного опыта эндоскопического хирургического лече-
ния пациентов с новообразованиями надпочечников.

Материал и методы

Ретроспективно оценены медицинские карты 86 паци-
ентов, пролеченных по поводу заболеваний надпочеч-
ников в Медицинском центре ДВФУ с 2014 по 2019 гг. 
При этом 6 наблюдений были исключены из данного 
исследования в связи с двусторонним поражением.

Все больные после выявления новообразования 
методами лучевой диагностики обследовались у эн-
докринолога с целью определения гормонального ста-
туса. После хирургического лечения пациенты также 
обследовались в отделении эндокринологии для уточ-
нения послеоперационного гормонального статуса 
и его коррекции.

В исследование таким образом вошли 80 наблюде-
ний с односторонней адреналэктомией (рис. 1). Среди 
пролеченных большинство составили женщины (64 
человека). Средний возраст пациентов равнялся 55,4 
года. Право- и левосторонние поражения зарегистри-
рованы, соответственно, в 44 и 36 наблюдениях.

Результаты исследования

Адреналэктомия выполнялась из трех доступов: ла-
пароскопического (49 случаев), ретроперитонеоско-
пического (22 случая) и лапароскопически-ассисти-
рованного (6 случаев). Еще в трех наблюдениях по-
требовалась конверсия: в одном случае из лапароско-
пически-ассистированного доступа в лапаротомный 
и в двух других – из ретроперитонеоскопического 
в лапароскопический.

Первая ретроперитонеоскопическая адреналэк-
томия из заднего доступа в медцентре ДВФУ была 
осуществлена в 2016 г. у пациентки, ранее перенесшей 

Рис. 1. Распределение наблюдений по годам исследования.
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более двух открытых оперативных вмешательств по 
поводу панкреонекроза. По мере накопления опыта 
этот доступ стал находить все большее применение, 
и в 2018 г. 44 %, а в 2019 г. – 58 % всех адреналэктомий 
выполнено по данной методике (рис. 2).

Задняя ретроперитонеоскопическая адреналэкто-
мия выполнялась по методике, описанной M.K. Waltz 
et al. [8, 10]: положение пациента на животе, ноги 
согнуты под углом 90 градусов в  тазобедренных 
и коленных суставах. Такая позиция обеспечивает 
раскрытие поясничной области, тем самым улучшая 
визуализацию забрюшинного пространства. Первый 
троакар устанавливался на 1 см ниже края 10-го ребра, 
после чего подключалась подача газа с давлением 
20–22 мм рт. ст., что давало возможность создать про-
странство в бессосудистой зоне между поясничными 
мышцами и фасцией Героты. Затем, под визуальным 
контролем устанавливался второй троакар по краю 
поясничной мышцы и третий троакар – по задней 
подмышечной линии.

При лапароскопической адреналэктомии использо-
вались, как положение пациента на спине с разведен-
ными руками с последующим поворотом стола в сто-
рону, противоположную зоне интереса, так и укладка 
на боку. Первый (оптический) троакар располагался 
в параумбиликальной области на 2 см выше и лате-
ральнее пупка (смещение в сторону зоны операции), 
рабочие троакары вводились в подвздошной и эпига-
стральной областях, справа или слева, в зависимости 
от зоны оперативного вмешательства.

При лапароскопически-ассистированной методике 
расположение троакаров было идентичным таковому 
при лапароскопическом доступе, но 10-миллиметровый 
троакар в правой подвздошной области при право-
сторонней адреналэктомии, либо 5-миллиметровый 
троакар по срединной линии при левостороннем вме-
шательстве заменялись на систему ручного ассистиро-
вания, устанавливаемую через разрез длиной 6–7 см.

Метод адреналэктомии выбирался в зависимости 
от размеров опухоли, наличия в анамнезе оперативных 

вмешательств на органах брюшной полости, индекса 
массы тела.

В среднем размер новообразований составил 
4,2 см. Лапароскопические вмешательства проводи-
лись при среднем размере опухолей 4,3 см, ретропе-
ритонеоскопические – 3,4 см и лапароскопически-
ассистированные – 9,5 см. Конверсия из лапароско-
пически-ассистированного доступа в лапаротомию 
была связана с кровотечением из вен надпочечника, 
наибольший размер образования составил 14,6 см, 
объем кровопотери – 500 мл. По данным гистологи-
ческого исследования образование оказалось фео
хромоцитомой. При двух конверсиях из ретроперито-
неоскопического в лапароскопический доступ размер 
образований равнялся 2,9 и 4,9 см. Это были пациен-
ты с индексом массы тела 34,4 и 32,9. Необходимость 
конверсии возникла из-за невозможности создать 
достаточное рабочее поле в забрюшинном простран-
стве из-за ожирения (адреналэктомия проведена из 
лапароскопического доступа с минимальной крово-
потерей, пациенты выписаны на 5–6-е сутки после 
операции). При этом ретроперитонеоскопическую 
адреналэктомию удалось успешно выполнить у семи 
человек с той же степенью ожирения. В среднем ин-
декс массы тела при ретроперитонеоскопическом 
вмешательстве составил 27,5, а при лапароскопиче-
ской и лапароскопически-ассистированной адрена-
лэктоми – 33.

Длительность операции в  среднем равнялась 
104,5 мин., при ретроперитонеоскопических и лапа-
роскопических доступах – 96,8 и 95,6 мин., при лапа-
роскопически-ассистированной методике – 143,3 мин. 
Минимальный объем кровопотери (в среднем 28,6 мл) 
зарегистрирован при задней забрюшинной адрена-
лэктомии, максимальный (в среднем 170 мл) – при 
лапароскопически-ассистированной. Лапароскопи-
ческая адреналэктомия по этому показателю заняла 
промежуточное положение – 60 мл. Во всех случаях 
в ложе надпочечника устанавливался трубчатый дре-
наж, который удалялся на 2–3-и сутки.

Все пациенты в первые сутки после операции на-
ходились в отделении анестезиологии, реанимации 
и интенсивной терапии. В одном случае этот срок 
увеличился до пяти койко-дней из-за преходящей пол-
ной атрио-вентрикулярной блокады: потребовалась 
установка сначала временного, а затем постоянного 
электрокардиостимуляторов.

Наркотическое обезболивание в первые сутки по-
сле операции было показано 46 больным. Реже всего 
опиатная аналгезия выполнялись после ретроперито-
неоскопических вмешательств – 10 прооперирован-
ным из 22 (45 %). Средний уровень болевого синдрома 
по визуально-аналоговой шкале при ретроперито-
неоскопическом доступе в первые сутки составил 
3–4 балла, при лапароскопическом – 4–5 баллов, при 
лапароскопически-ассистированном – 6–7 баллов. Вне 
зависимости от вида оперативного вмешательства 

Рис. 2. Применение различных видов доступа 
при адреналэктомии в МЦ ДВФУ в 2014–2019 гг.
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средняя длительность пребывания пациента в стаци-
онаре равнялась 6 койко-дням.

Во время дооперационного обследования в 26 слу-
чаях (32,5 %) были диагностированы гормонально 
неактивные опухоли с подозрением на злокачествен-
ность, в таком же числе наблюдений – кортикостеромы 
с синдромом Иценко–Кушинга, в 17 случаях (21,3 %) – 
феохромоцитомы и в 11 случвях (13,7 %) – альдосте-
ромы. В целом эти показатели совпадали с данными 
патоморфологического исследования операционного 
материала, дополненными иммуногистохимией: 87,5 % 
образований оказались доброкачественными, 12,5 % – 
злокачественными (табл.). Среди гормонально неак-
тивных опухолей злокачественные новообразования 
выявлены только в трех наблюдениях. В этой группе 
пациентов размер опухоли не превышал 6 см (в т.ч. 
в 10 случаях – 4 см).

Послеоперационные осложнения зарегистрирова-
ны в четырех случаях (5 %):
1) острая надпочечниковая недостаточность на 7-е сут-
ки после операции (купирована глюкокортикоидами);
2) острая почечная недостаточность у пациента с нефр
эктомией в анамнезе (потребовалась заместительная 
почечная терапия);
3) серома послеоперационной раны (дренирована);
4) панкреонекроз на фоне острой послеоперационной 
надпочечниковой недостаточности при тяжелом син-
дроме Иценко–Кушинга – летальный исход.

Обсуждение полученных данных

Лечение пациентов с заболеваниями надпочечников 
требует комплексного мультидисциплинарного под-
хода с участием специалистов лучевой диагностики, 
эндокринологов и хирургов [1–4]. На нашем материале 

лечение выполнялось малоинвазивными методами, 
и конверсия в лапаротомию потребовалась лишь в од-
ном случае. Превалировал лапароскопический доступ, 
что на начальном этапе было связано с накопленным 
опытом лапароскопических вмешательств. После вне-
дрения методики задней забрюшинной адреналэк-
томии она стала приобретать все большее распро-
странение. Непосредственное попадание в нужную 
анатомическую зону, минуя (при наличии) спаечный 
процесс в брюшной полости, минимальная кровопо-
теря и снижение интенсивности болевого синдрома 
свидетельствуют в ее пользу. Однако и по данным 
литературы [8, 9], и по собственному опыту (две кон-
версии) можно заключить, что задняя ретроперито-
неоскопическая адреналэктомия имеет ограничения, 
связанные с высоким индексом массы тела и размера-
ми новообразований. По параметрам длительности 
оперативного вмешательства и срокам пребывания 
пациента в стационаре лапароскопические и забрю-
шинные адреналэктомии полностью сопоставимы. 
Частота же зарегистрированных в нашей работе ослож-
нений не выходит за рамки соответствующих данных 
литературы [3, 4].

В отношении крупных образований надпочечни-
ков (более 8 см) хорошо зарекомендовала себя лапа-
роскопически-ассистированная методика, дающая 
преимущества ручного ассистирования – тактильные 
ощущения, контроль зоны интереса – с сопоставимой 
длительностью пребывания пациента в стационаре 
и невысокой интенсивностью болевого синдрома. Уве-
личение времени оперативных вмешательств и уровня 
кровопотери здесь можно объяснить выполнением 
адреналэктомии у пациентов с крупными образова-
ниями надпочечника (около 10 см).

В группе гормонально-неактивных образований 
88,5 % оказались доброкачественными со средним 
размером 5,8 см. В то же время из четырех случаев 
адренокортикального рака только в одном наиболь-
ший размер опухоли превышал 4 см (7 см). В осталь-
ных же случаях размер адренокортикальных раков не 
превышал 3 см, т.е. они находились в группе опухолей 
с низким потенциалом злокачественности [2, 4]. Это 
дает основания проявлять большую онкологическую 
настороженность в отношении образований размером 
менее 4 см. Таким образом, в случае гормонально-неак-
тивных образований параметр величины опухолевого 
узла не может считаться основополагающим, и тре-
буются разработка и введение в практику большего 
количества критериев, прежде всего на основании 
характеристик плотности и  накопления контраст-
ного вещества [3]. Это позволит уменьшить число 
напрасных адреналэктомий и обосновать методику 
органосохраняющих операций. Случай адренокорти-
кального рака у пациента с нефрэктомией по поводу 
злокачественного новообразования почки в анамнезе 
подчеркивает необходимость поиска первичных опу-
холей других локализаций, и делает целесообразным 

Таблица
Гистологическая структура новообразований надпочечников

Новообразование*
Кол-во наблюдений

абс. %

До
бр

ок
ач

ес
тв

ен
ны

е 
(7

0 
сл

уч
ае

в)

АкА 47 58,75
Феохромоцитома 13 16,25
АкА+феохромоцитома   1   1,25
Киста   3   3,75
Миелолипома   3   3,75
Онкоцитома   1   1,25
Псевдокиста   1   1,25
Липома   1   1,25

Зл
ок

ач
ес

т
ве

нн
ы

е 
(1

0 
сл

уч
ае

в) АкР   4   5,00
Феохромобластома   4   5,00
Параганглиома   1   1,25
Метастаз АК   1   1,25

* АкА – адренокортикальная аденома, АкР – адренокортикальный 
рак, АК – аденокарцинома.
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в подобных ситуациях использование позитронно-
эмиссионной томографии [3, 4].

Среди 17 наблюдений с направительным диагнозом 
«феохромоцитома» в 5 (29,4 %) после операции диагно-
стированы злокачественные новообразования. Таким 
образом, опухоли, продуцирующие катехоламины, 
обладают высоким потенциалом злокачественности, 
который увеличивается по мере роста их размеров 
(более 4 см на нашем материале).

Заключение

При обследовании и определении показаний к хирур-
гическому лечению пациентов с новообразованиями 
надпочечников требуется мультидисциплинарный под-
ход: работа со специалистами лучевой диагностики (для 
определения характеристик опухоли и потенциала ее 
злокачественности) и с эндокринологами (исследование 
гормонального профиля). Данный подход необходим 
для более точной дооперационной верификации опухо-
лей с высоким риском злокачественности, а также для 
минимизации числа напрасных адреналэктомий. Мини-
мально инвазивные методы адреналэктомий безопаснее 
и предпочтительнее открытых вмешательств в связи 
с уменьшением длительности пребывания пациентов 
в стационаре, снижением частоты осложнений, уровня 
болевого синдрома, объема кровопотери и потребности 
в наркотических анальгетиках.
Конфликт интересов: авторы декларируют отсутст-
вие явных и потенциальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоящей статьи.
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