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Проанализированы данные литературы относительно теоретических и практи-

ческих вопросов существующих хирургических доступов для адреналэктомии. Со-

гласно данным литературы все хирургические доступы к надпочечникам 

разделяются на трансабдоминальные (трансперитонеальные, чрезбрюшинные, ла-

паротомные), трансторакальные (торакофренотомные), ретроперитонеальные (за-

брюшинные, поясничные (боковые и задние), люмбальные) и комбинированные. В 

работе приведена короткая характеристика, преимущества и недостатки наиболее 

часто используемых хирургических доступов для адреналэктомии.  

При анализе литературы выявлено, что, несмотря на стремление к разработке 

и внедрению различных хирургических доступов и технологий для адреналэктомии, 

на данный момент идеального доступа к надпочечникам нет.  

Как показали исследования ряда отечественных и зарубежных авторов, остает-

ся высокой частота таких интраоперационных осложнений как: кровотечения из 

центральной вены надпочечника, диафрагмальных, почечных и селезеночных сосу-

дов, повреждение нижней полой вены, селезенки и поджелудочной железы.  

По данным большинства исследователей в послеоперационном периоде при 

применении открытых хирургических доступов для адреналэктомии часто развива-

ются гнойно-инфекционные осложнения со стороны раны, плеврит, плевро-

пневмония, гемоторакс, панкреатит и перитонит, частота которых составляет 2,7-

30%. Анализ литературы показывает, что выбор хирургического доступа к надпо-

чечникам в каждом конкретном случае должен быть индивидуальным, с учетом 

размеров опухоли, ее ангиоархитектоники и морфологической структуры, состояния 

гормонопродукции и топографо-анатомических взаимоотношений с соседними орга-

нами и структурами.  

Ключевые слова: опухоли надпочечников, хирургические доступы, адреналэктомия, 

лапаросокпия. 

_____________________________________________________________________________ 



 

 

125 

«НАУКА  МОЛОДЫХ» (Eruditio Juvenium) 

 

SURGICAL  APPROACHES  FOR  ADRENALECTOMY 

 

O.N. SADRIEV
1
, M.M. MARIZOEVA

2
, A.R. KODYROV

3
  

 

Republican scientific center of cardiovascular surgery, str. Sanoi, 33, 734003, Dushanbe,  

Republic of Tajikistan (1) 

City Maternity Hospital № 2 Health Department of the Municipality of Dushanbe,  

str.  I. Narzukulova, 8, 734001, Dushanbe, Republic of Tajikistan (2) 

Department of Endocrine Surgery of the City Health Department medical center  

Municipality of Dushanbe, str.  Abaya, 3, 734033, Dushanbe, Republic of Tajikistan (3) 

 

The data of literature concerning the theoretical and practical issues of current 

surgical approaches for adrenalectomy. According to the literature of all surgical 

approaches to the adrenal glands are divided into transabdominal (transperitoneal, 

transperitoneal, laparotomic), transthoracic (torakofrenotomnye), retroperitoneal 

(retroperitoneal, lumbar (side and rear), lumbar) and combined. The paper is a short 

description of the advantages and disadvantages of the most commonly used surgical 

approaches for adrenalectomy. 

In the analysis of the literature revealed that, despite the commitment to the 

development and introduction of various surgical approaches and technologies for 

adrenalectomy, at the moment of the ideal access to the adrenal glands do not. 

Studies have shown a number of domestic and foreign authors remain high rate of 

intraoperative complications such as bleeding from the central veins of the adrenal gland, 

diaphragmatic, renal and splenic blood vessels, damage to the inferior vena cava, spleen 

and pancreas. 

According to most researchers in the postoperative period in the application of open 

surgical approaches for adrenalectomy often develop purulent-infectious complications of the 

wound, pleural effusion, pleurisy, pneumonia, hemothorax, pancreatitis and peritonitis, the 

frequency of which are 2,7-30%. Analysis of the literature shows that the choice of surgical 

approach to the adrenal glands in each case should be individualized, taking into account the size 

of the tumor, its angioarchitectonics and morphological structure, state gormonoproduktsii and 

topographic anatomical relationships with adjacent organs and structures. 

Keywords: adrenal tumors, surgical approaches, adrenalectomy, laparoscopy.  
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В последние годы разработка и вне-

дрение новых инновационных технологий 

позволили более часто диагностировать 

опухолевую патологию надпочечников 

[1]. Из-за этого операции на надпочечни-

ках стали часто выполняемыми и почти 

ежедневными операциями в хирургии [2].  

Вместе с тем, одним из основных 

факторов, от которого зависят результаты 

адреналэктомии, является хирургический 

доступ. В настоящее время для осуществ-

ления адреналэктомии предложены более 

60 хирургических доступов, каждая из ко-

торых имеет свои преимущества и недос-

татки [3, 4]. 

Особенности топографической ло-

кализации надпочечников, размеров и ан-

гиоархитектоники опухоли, их мор-

фологическая структура, показатели гор-

монопродукции и степень эндокрин- 

но-обменных нарушений, большое число 

соседних жизненно важных органов и 

структур, а также конституция больного 

требуют в каждом конкретном случае ин-

дивидуального выбора хирургического 

доступа [4, 5].  
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Хирургический доступ для адрена-

лэктомии должен соответствовать сле-

дующим критериям: быть мало травма-

тичным; позволять в более короткие сро-

ки лигировать центральную надпочечни-

ковую вену; позволять более адекватно и 

радикально провести операции; быть кос-

метически пригодным.  

В настоящее время все хирургиче-

ские доступы к надпочечникам разделя-

ются на трансабдоминальные (транспери-

тонеальные, чрезбрюшинные, лапаротом-

ные), трансторакальные (торакофрено-

томные), ретроперитонеальные (забрю-

шинные, поясничные (боковые и задние), 

люмбальные) и комбинированные [6]. 

Несмотря на наличие столь большо-

го количества хирургических доступов, на 

данный момент идеального доступа отве-

чающим всем критериям нет [5]. Это обу-

словлено тем, что адреналэктомия опре-

деляется особенностями топографии над-

почечников в забрюшинном пространстве. 

До 90-х годов ХХ столетия для ад-

реналэктомии применялись открытые хи-

рургические доступы, которые часто со-

провождались различными интра- и по-

слеоперационными осложнениями. Одним 

из часто использующихся доступов был 

трансабдоминальный, т.е. различные виды 

лапаротомии [7, 8].  

Данный доступ имеет несколько пре-

имуществ, ключевым из которых является 

возможность интраоперационной ревизии и 

удаление обоих надпочечников из одного 

разреза [9]. Угол операционного действия 

(УОД) при трансабдоминальном доступе 

составляет приблизительно 49-52° [6].  

Вместе с тем, из этого доступа луч-

ше выделяется и перевязывается цен-

тральная надпочечниковая вена, а также 

можно провести билатеральную адрена-

лэктомию без изменений положение тела 

больного на операционном столе, осуще-

ствить симультанные операции на сосед-

них органах и структурах, а также провес-

ти ревизию всех органов брюшной полос-

ти и забрюшинного пространства и мани-

пулировать на них при метастатических 

поражениях [7, 9]. В настоящее время 

данный доступ используется только для 

удаления экстраадреналового расположе-

ния феохромоцитомы – параганглиомы.  

К главным недостаткам трансабдо-

минального доступа можно отнести 

большую глубину раны, при котором ма-

нипуляции на надпочечниках создают оп-

ределенные трудности. При удалении 

больших опухолей из этого доступа тре-

буется частичная мобилизация кишечника 

(двенадцатиперстного слева и селезеноч-

ного изгиба справа), что увеличивает 

травматичность операции [9-11]. Выше-

перечисленные трудности могут служить 

причинами частых ятрогенных поврежде-

ний нижней полой вены, хвоста поджелу-

дочной железы и селезенки [11, 12]. При 

применении данного доступа также реги-

стрируется высокая частота таких после-

операционных осложнений как парез ки-

шечника, спаечная кишечная непроходи-

мость, перитонит и внутрибрюшная дис-

семинация опухолевого процесса. Также 

отмечаются высокие послеоперационные 

осложнения при поперечном трансабдо-

минальном доступе со стороны мышц пе-

редней брюшной стенки. В связи с этим 

применение данного доступа в настоящее 

время ограничено.  

Наиболее часто используемым дос-

тупом для адреналкэтомии в настоящее 

время является трансторакальный, при 

котором имеется наиболее широкий УОД 

– 92-102° [6]. Одним из главных преиму-

ществ торакофренотомии является не-

большая глубина раны, что создает опти-

мальный обзор надпочечника и соседних 

органов и структур, что позволяет мини-

мизировать риск их ятрогенного повреж-

дения [4, 5].  

Из-за вскрытия плевральной полости 

при торакофренотомии, увеличивается 

частота послеоперационных плевритов, 

пневматоракса и пневмонии, которые в 

большинстве случаев легко поддаются 

консервативному лечению [5, 13]. К су-

щественным недостаткам этого доступа 

также относятся невозможность ревизии 

органов брюшной полости и контралате-

рального надпочечника. 
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К наиболее предпочтительным хирур-

гическим доступам на надпочечниках в на-

стоящее время относятся боковые пояснич-

ные доступы, которые разделяются на пе-

редние и задние [6, 14]. Данные многочис-

ленных исследователей подтвердили доста-

точно малую травматичность и просто-

рность этих доступов, и относительно лег-

кую техническую выполняемость. Одним 

из главных преимуществ данного доступа 

является целостное сохранения брюшины и 

плевры [13]. Согласно данным некоторых 

исследователей УОД при боковом пояс-

ничном доступе равняется 54-64° [6, 13].  

Из-за большой глубины раны и ее 

узости создаются определѐнные трудно-

сти при мобилизации опухоли, особенно 

на этапе выделения медиальной ножки 

надпочечника и манипуляции в централь-

ной надпочечниковой вене [6].  

При поясничном доступе возможно 

ятрогенные повреждения хвоста поджелу-

дочной железы и отрыв центральной вены 

правого надпочечника [4, 5]. При этом ятро-

генные повреждения сосудов являются не 

редкостью и могут сопровождаться большой 

кровопотерей и летальными исходами [12].  

Одним из основных преимуществ 

задних поясничных доступов является не-

большая глубина операционной раны. 

Однако УОД при этом доступе равняется 

приблизительно 25°, при котором удале-

нии больших опухолей создает опреде-

лѐнные технические трудности [6].  

Немаловажным недостатком являет-

ся также положение больного на животе 

во время операции, что создает опреде-

ленные трудности анестезиологу.  

Таким образом, анализ литературы 

показывает, что все открытые традицион-

ные доступы к надпочечником имеют вы-

сокую травматичность из-за механиче-

ской компрессии соседних органов и 

структур, в которых в последующем раз-

виваются частичные функциональные 

расстройства и асептические воспали-

тельные изменения. 

Вместе с тем, частота различных ос-

ложнений при использовании традицион-

ных доступов достигает 30% [5, 6, 11]. К 

грозными интраоперационными осложне-

ниям относятся: кровотечения из цен-

тральной вены надпочечника, диафраг-

мальных, почечных и селезеночных сосу-

дов, повреждение нижней полой вены, 

селезенки и поджелудочной железы. В 

послеоперационном периоде при приме-

нении открытых доступов часто возника-

ют такого рода осложнения как гнойно-

инфекционные осложнения со стороны 

раны, плеврит, плевро-пневмония, гемо-

торакс и перитонит.  

Все вышеперечисленные недостатки 

дали основание поиска путей минимиза-

ции различных осложнений и операцион-

ной травмы, решение которых достигнуто 

путем разработки и внедрения видеоэндо-

скопических технологий.  

Эндовидеохирургическая методика 

адреналэктомии позволила решить многие 

задачи, прежде всего – значительно сни-

зить операционную травму, продолжи-

тельность пребывания больного в стацио-

наре и частоту интра- и послеоперацион-

ных осложнений [3]. 

В настоящее время все видеоэндо-

скопические хирургические доступы к 

надпочечникам делятся на трансабдоми-

нальный (лапароскопический), ретропери-

тонеальный и трансторакальный. 

Трансабдоминальная лапароскопи-

ческая адреналэктомия, которую можно 

осуществить как передним, так и боковым 

доступом, сочетает в себе преимущества 

открытых трансабдоминальных операций 

с малой травматичностью [14, 15].  

Из переднего трансабдоминального 

доступа кроме адреналэктомии еще воз-

можно осуществить симультанные опера-

ции при патологии органов брюшной по-

лости и малого таза, которые часто встре-

чается у больных с синдромом Иценко-

Кушинга [2]. Однако при применении 

данного доступа необходимо мобилизация 

многих анатомических структур: справа – 

печеночного изгиба толстой кишки, пра-

вой доли печени, вертикальной части две-

надцатиперстной кишки, слева – селезе-

ночного изгиба толстой кишки, селезенки, 

хвоста поджелудочной железы. В связи с 
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этим недостаточный опыт и неосторож-

ные манипуляции с этими органами вле-

кут за собой ятрогенные повреждения и 

различные серьезные осложнения.  

При боковом трансабдоминальном 

доступе из-за силы тяжести органов 

брюшной полости и их перемещения в 

противоположную сторону операционно-

го поля, создается наилучшая экспозиция, 

что имеет большое значение при удалении 

феохромоцитом.  

Вместе с тем из бокового трансабдо-

минального доступа более легко удается 

провести диссекции надпочечника, как по 

передней, так и по задней поверхности, ни-

велируется необходимость мобилизации 

многих анатомических структур, уменьша-

ется риск ятрогенного их повреждения, 

снижается травматичность операции [8]. 

Накопление опыта по трансабдоми-

нальной адреналэктомии позволило в кли-

ническую практику внедрить ретроперито-

неальный доступ [11, 16], который, в на-

стоящее время, стал все чаще использо-

ваться в ежедневной клинической практи-

ке. Согласно данным некоторых исследо-

вателей ретроперитонеальная адреналэк-

томия является менее инвазивной по срав-

нении с трансабдоминальным эндоскопи-

ческим доступом. Вместе с тем при этом 

доступе из-за ограниченного пространства 

осуществление адреналэктомии является 

технически более сложным [16, 17]. Одна-

ко при ретроперитонеальном эндоскопиче-

ском доступе, отмечается уменьшение 

продолжительности операции и интраопе-

рационной кровопотерии [17].  

 

Новым направлением в видеоэндо-
скопической адреналэктомии является раз-
работка и применение трансторакального 
доступа. Основой для его разработки явил-
ся выраженный спаечный процесс брюш-
ной полости, развившийся после перене-
сенных операций на органах брюшной по-
лости и малого таза [16, 18, 19]. Из данного 
доступа впервые Mack M.J. произвел био-
псию надпочечников для гистологической 
верификации опухоли [19]. На данный мо-
мент имеются единичные публикации по 
опыту адреналэктомии произведенной из 
трансторакального доступа [16, 18]. Как 
указывают J. Virseda Rodriguez [et al.] при 
применении данного доступа имеется не-
которые технические трудности, в связи с 
чем увеличивается продолжительность 
операции, и возможно увеличение частоты 
плевральных осложнений [16].  

К преимуществам видеоэндоскопи-
ческой адреналэктомии относятся неболь-
шое число интра- (1,2-6%) и послеопера-
ционных (1,7-6,2%) осложнений, малая 
травматичность, сокращение сроков гос-
питализации и более раннее восстановле-
ние трудоспособности [7, 8, 14, 17, 20-22].  

Таким образом, анализ литературных 
данных показывает, что, несмотря на су-
ществование множества хирургических 
доступов к надпочечникам, в настоящее 
время идеального доступа нет. Выбор хи-
рургического доступа для адреналэктомии 
должен осуществляться на основании раз-
меров опухоли, ее ангиоархитектоники, 
морфологии, состоянии гормонопродук-
ции, а также взаимоотношения с соседни-
ми структурами, гемодинамических пока-
зателей и типа телосложения больных. 
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