
ЭНДОКРИННАЯ ХИРУРГИЯ, 2019, Т. 13, №2 ENDOCRINE SURGERY, 2019;13(2)doi: 10.14341/serg10233

65© OO Российская ассоциация эндокринологов, 2019
© Russian association of endocrinologists, 2019

Н
а

учны
й

 о
б

зо
р

 / Re
vie

w
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Лапароскопическая адреналэктомия – признанный золотой стандарт хирургического лечения пациентов с патоло-
гией надпочечников. Ее преимущества по отношению к традиционным вмешательствам очевидно продемонстри-
рованы накопленным опытом и определяют большую приверженность хирургов и пациентов методу. Однако и по 
настоящее время применение малоинвазивных вмешательств в определенных группах пациентов активно 
обсуждается в литературе. Наиболее актуальными остаются вопросы применения эндовидеохирургических тех-
нологий в лечении пациентов с крупными опухолями и злокачественными новообразованиями надпочечников. 
Объективно худшие хирургические показатели в этих группах, а также обеспокоенность относительно онкологи-
ческих результатов определяют необходимость дальнейшего научного поиска. Настоящая статья посвящена 
современным достижениям в области хирургии надпочечников, связанным с внедрением и распространением 
эндовидеохирургических методов. В ней представлен системный обзор научной литературы, посвященный роли 
малоинвазивных вмешательств в хирургическом лечении пациентов с опухолями надпочечников. Особое внима-
ние уделено существующим представлениям о показаниях и противопоказаниях к их применению. Проведен 
анализ осложнений эндоскопических операций, обсуждены пути их профилактики. Также затронута роль рентген-
эндоваскулярных методов, в частности предоперационной эмболизации, в комплексном лечении пациентов 
с патологией надпочечников.

Ключевые слова: лапароскопическая адреналэктомия, преимущества, новообразования надпочеч-
ников, предоперационная эмболизация.

Laparoscopic adrenalectomy is regarded as a golden standard for surgical treatment of patients with adrenal 
pathology. Its advantages over the traditional surgery were shown by the experience and it explain commit-
ment of surgeons to this method. However, implementation of this surgery is still discussible in some groups 
of the patients. Most relevant questions arouse about using laparoscopic technologies in patients with huge 
and malignant adrenal tumors. Objectively worse outcomes in these groups of patients and concerns about 
oncological results dictate need for future researches in this sphere. The article is devoted to the last 
achievements in adrenal surgery, connected with the implementation and wide spreading of laparoscopic 
operations. It covers most discussible in medical literature indications for such kind of surgery. Major atten-
tion is given to the modern concepts of indications and contraindications for laparoscopic procedures. 
A review of complications is done and we discuss ways of preventing them. Also, the article addresses to the 
role of endovascular embolization, in particular to the preoperative embolization, in complex treatment of 
patients with adrenal tumors.

Keywords: laparoscopic adrenalectomy, advantages, adrenal tumors, preoperative emboli-
zation.
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Историческая справка
Драматичная и сложная история адрена-

ловой хирургии отражает уникальное строе-
ние надпочечников и многогранность их пато-
логических состояний. Английский хирург 
J. Thornton в 1889 г. впервые успешно удалил 
надпочечник с опухолью [1]. В 1926 г. C. Roux 
выполнил первую успешную адреналэктомию 
по поводу феохромоцитомы [2]. В том же году 
C. Mayo повторил успех швейцарского колле-
ги, удалив феохромоцитому у пациентки, 
страдавшей пароксизмами артериальной ги-
пертензии [3]. W. Walters и соавт. в 1934 г. 
представили  результаты хирургического ле-
чения пациентов с синдромом Кушинга [4]. 
Они были неутешительными, летальность со-
ставляла 30%. Это отражало недостаточное 
понимание физиологии надпочечников и па-
тофизиологии их заболеваний, отсутствие 
сформированной концепции заместительной 
терапии. Лишь к середине прошлого столетия 
успехи в физиологии, биохимии и фармаколо-
гии привели к формированию концепции за-
местительной терапии, появлению синтетиче-
ских гормонов, адренолитических препара-
тов. Это кардинальным образом изменило 
результаты лече ния, ознаменовав, таким об-
разом, начало качественно нового этапа в 
развитии. J. Priestley и соавт. в 1949 г. опубли-
ковали результаты 29 адреналэктомий по по-
воду синдрома Кушинга, в 9 последних случа-
ях проводилась заместительная гормоноте-
рапия кортизоном. 30% летальность в первой 
группе и отсутствие таковой во второй свиде-
тельствовали об эффективности замести-
тельной терапии [5]. Они же в 1956 г. предста-
вили результаты хирургического лечения 
51 пациента с феохромоцитомой. К 1951 г. 
в литературе был опубликован 151 случай уда-
ления феохромоцитомы с летальностью 26%. 
Благодаря применению адренолитической 
терапии летальность в этой серии отсутство-
вала [5]. Дальнейшее развитие было связано 
с усовершенствованием лабораторных и ин-
струментальных методов диагностики. 

Эволюция хирургии 
надпочечников

Отсчет новой эры в хирургии надпочеч-
ников ведется с 1992 г., когда M. Gagner 
и соавт. опубликовали данные первых лапа-

роскопических адреналэктомий [6]. Полу чен-
ные результаты отражали классические пре-
имущества малоинвазивной хирургии: мало-
травматичность, уменьшение болевого син-
дрома, низкую интраоперационную кро во-
потерю, ускоренную реабилитацию, укоро-
чение времени пребывания в стационаре. 
В 1997 г. авторы оригинальной методики 
представили опыт 100 лапароскопических 
адреналэктомий, продемонстрировав широ-
кий спектр применения метода и хорошие 
непосредственные и отдаленные результаты 
[7]. Наряду с широким распространением ори-
гинального метода была разработана техноло-
гия ретроперитонеоскопической адреналэк-
томии, результаты которой впервые были опу-
бликованы S. Mercan и соавт. в 1995 г. [8]. 

Эндовидеохирургическая адреналэкто-
мия в настоящее время имеет статус золото-
го стандарта в лечении пациентов с опухоля-
ми надпочечников. Преимущества данного 
метода по отношению к традиционной хирур-
гии продемонстрированы в многочисленных 
исследованиях. В 2004 г. M. Gagner и соавт. 
опубликовали метаанализ 20 работ, посвя-
щенных сравнению малоинвазивной и откры-
той хирургии надпочечников [9]. Все включен-
ные исследования продемонстрировали несо-
мненные преимущества малоинвазивных тех-
нологий в отношении интенсивности послео-
перационного болевого синдрома, объема 
интраопераци онной кровопотери, частоты ос-
ложнений и продолжительности госпитализа-
ции. G.B. Thomp son и соавт. сообщают о 54% 
частоте разрез-ассоциированных осложнений 
при открытых адреналэктомиях, таких как сла-
бость боковых мышц брюшной стенки в 30%, 
хронический болевой синдром в 14%, паре-
стезии в 10% случаев [10]. Аналогично, Imai и 
соавт. сообщают о час тоте поздних осложне-
ний, связанных с доступом, которая достигает 
48% при традиционных вмешательствах. 
Подобные ослож нения могут качественно вли-
ять на уровень жизни пациентов, требовать 
повторных хирур гических вмешательств и эко-
номически невыгодны. 

Возможности эндовидео-
хирургических методов

Внедрение малоинвазивных технологий 
поменяло облик современной хирургии. Рас-
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ширяются показания к оперативному лече-
нию в группе пациентов с бессимптомными 
опухолями надпочечников, что, наряду с раз-
витием и расширением доступности инстру-
ментальных методов исследований, привело 
к росту общего количества оперативных 
вмешательств. Стали возможными операции 
у амбулаторных пациентов [11]. С самого по-
явления эндохирургии надпочечников нача-
лось изучение ее возможностей. Активно 
обсуждались показания и противопоказа-
ния, в некоторых аспектах своего примене-
ния у метода появились сторонники и про-
тивники. В первое десятилетие обсуждалась 
безопасность эндохирургии при гормональ-
но активных опухолях, в частности при фео-
хромоцитомах. Применение эндоскопиче-
ский адреналэктомии при феохромоцитомах 
вызывало опасения относительно увеличе-
ния частоты и тяжести гемодинамических 
нарушений. Это связывали с катехоламино-
выми кризами, провоцируемыми, как пред-
полагалось, пневмоперитонеумом и инстру-
ментальной манипуляцией опухолью [12]. 
Однако накопленный опыт не продемонстри-
ровал негативного влияния пневмоперито-
неума на гормональную активность опухо-
лей, а также худшие результаты лечения [13]. 
К настоящему времени этот вопрос потерял 
свою актуальность.

Проблемное поле применения лапаро-
скопической адреналэктомии в настоящее 
время свелось к двум взаимосвязанным во-
просам. Предпринимаются многочисленные 
исследования для выяснения эффективности 
и безопасности лапароскопической хирур-
гии при больших и злокачественных опухо-
лях. На сегодняшний день не собрано доста-
точного объема репрезентативного клини-
ческого материала для формулировки уни-
версальных показаний и противопоказаний 
к эндохирургии у этих категорий пациентов 
[14]. Следствие этого – существенное раз-
нообразие клинических рекомендаций по 
лечению пациентов этой группы [15]. 

По настоящее время активно дискутиру-
ется максимальный размер опухоли, подле-
жащей лапароскопическому удалению [15]. 
Различаются не только предлагаемые поро-
говые размеры, но и предъявляемые аргу-
менты. На протяжении некоторого времени 

доминировало мнение, согласно которому 
поле применения эндовидеохирургических 
вмешательств сводилось к удалению опухо-
лей диаметром менее 5 см [16]. Перво на-
чально эта позиция аргументировалась 
техни ческими сложностями, увеличением 
продолжительности операции и объема кро-
вопотери, высокой частотой конверсий до-
ступа. Анализ результатов эндоскопических 
адреналэктомий в группах пациентов с об-
разованиями диаметром менее и более 5 см 
показал увеличение продолжительности 
операции, объема кровопотери, частоты 
конверсии доступа и осложнений в группе 
больших опухолей. Однако, при сравнении 
с аналогичными показателями у пациентов 
с большими образованиями, но оперирован-
ными открыто результаты были лучше [17, 
18]. Эти данные демонстрируют закономер-
ную тенденцию увеличения сложности эндо-
скопического вмешательства по мере увели-
чения размеров опухоли, однако оно сохра-
няет свои традиционные преимущества. 
По мере накопления опыта заявленный ли-
митирующий размер опухоли составлял, со-
гласно разным авторам, 6, 8, 10 и 12 см [7, 19, 
20]. Этот показатель и по настоящее время 
отличается значительной вариабельностью, 
однако очевидна тенденция к его увеличе-
нию. Невзирая на существующие рекоменда-
ции, ряд хирургов, в стремлении расширить 
поле применения лапароскопических вмеша-
тельств и тем самым апплицировать ее преи-
мущества на большее число пациентов, вы-
полняют их при гигантских образованиях. 
В последние годы растет число сообщений об 
успешном лапароскопическом удалении опу-
холей диаметром более 12 см, в том числе 
самой крупной опухоли диаметром 17 см [21]. 
Подобный опыт демонстрирует, что как само-
стоятельный критерий размер является от-
носительным противопоказанием, а возмож-
ности применения метода в некоторой степе-
ни операторзависимыми.

Онкологическая адекватность
Тесная связь вопросов применения ла-

пароскопической хирургии при крупных и 
злокачественных опухолях обусловлена за-
кономерностью, согласно которой чем боль-
ше опухоль в размерах, тем выше вероят-
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ность ее злокачественного характера [22, 
23]. C течением времени акцент в обсужде-
нии проблемы о максимально допустимом 
размере опухолей надпочечников, подлежа-
щих лапароскопическому удалению, сме-
стился с вопросов ее технической осуще-
ствимости к вопросам онкологической адек-
ватности. Вероятность злокачественного ха-
рактера опухоли при ее размере большем 
или равном 4 см составляет 10%, при разме-
ре большем или равном 6 см – 19%, при раз-
мере большем или равном 8 см – 47% [24]. 
Указанная статистика, а также cкептический 
настрой относительно онкологической 
эффектив ности малоинвазивных вмеша-
тельств легли в основу рекомендаций, со-
гласно которым размер опухоли более 5 см, 
а также наличие факторов риска злокаче-
ственного процесса являются противопока-
заниями к эндохирургии [19]. Данная пози-
ция подкреплялась сообщениями о высокой 
частоте локорегионарных рецидивов, реци-
дивов в зоне постановки троакаров, а также 
канцероматоза брюшины при эндоскопиче-
ском удалении злокачественных опухолей 
надпочечников [25, 26]. Это объяснялось 
невозможностью посредством эндоскопиче-
ского доступа осуществить резекцию опухо-
ли единым блоком с окружающей клетчаткой 
с соблюдением правил абластики и, как след-
ствие, высокой частотой нерадикального уда-
ления первичного очага, повреждения капсу-
лы надпочечника с имплантационным 
метастазирова нием опухолевых клеток по 
брюшине и в местах стояния троакаров. 
T. Ushiyama и соавт. сообщали о возможном 
отрицательном влиянии пневмоперитонеума 
и существовании эффекта “дымохода”, спо-
собствующего имплантационному метаста-
зированию опухолевых клеток по брюшине 
и в местах постановки троакаров во время 
десуффляции газа из брюшной полости [25].

В то же время многие авторы отмечали, 
что большая часть опухолей надпочечников 
размером более 5 см являются доброкаче-
ственными [27]. По данным P. Copeland, на 
60 адреналэктомий, выполненных по поводу 
опухолей диаметром более 6 см, приходится 
лишь один случай адренокортикального рака. 
В то же время, согласно C. Barnett и  соавт., 
13,5% удаленных адренокортикальных карци-

ном пришлось на образования диа метром 
менее 5 см. Таким образом, были сделаны 
выводы, что, хотя размер образования в опре-
деленной степени коррелирует с вероятно-
стью его злокачественного характера, он не 
является абсолютным его предиктором. Если 
следовать рекомендациям, осно ванным на 
опасении столкнуться со злокачественным 
процессом, и выполнять открытые вмеша-
тельства всем пациентам с опухолями более 
5 см в диаметре, то множество пациентов 
с доброкачественными обра зованиями полу-
чат заведомо менее совер шенную медицин-
скую помощь. Даже при нимая скептические 
оценки онкологической адекватности лапаро-
скопических операций, подобный подход не-
минуемо ведет к тому, что большое число 
“подходящих” пациентов не получит всех пре-
имуществ малоинвазивных технологий [27].

Дальнейшее расширение поля примене-
ния эндоскопических вмешательств требо-
вало обоснования их онкологической адек-
ватности. 

Более 10 лет назад оформился диффе-
ренцированный подход к различным вари-
антам злокачественных опухолей надпо чеч-
ников. Они могут быть представлены адрено-
кортикальным раком, злокачественной фео-
хромо цитомой, лимфомой, нейроблас то мой, 
ангиосаркомой, недифференцированной 
кар циномой, метастазами опухолей других 
локализаций [9]. У взрослого населения 
чаще встречаются адренокортикальный рак, 
злокачественная феохромоцитома и мета-
стазы опухолей других локализаций [28].

В подходах к выбору метода оперативно-
го лечения феохромоцитом имеется опреде-
ленный консенсус. В связи с трудностями 
дооперационного определения потенциала 
опухоли все феохромоцитомы, у которых по 
данным предоперационного обследования 
отсутствует инвазивный рост, подлежат эн-
доскопическому вмешательству [29]. В слу-
чае, если во время ревизии определяется 
инвазия окружающих структур, возникают 
сложности диссекции вследствие перифо-
кальной инфильтрации, высок риск повреж-
дения капсулы, рекомендовано выполнение 
конверсии доступа [30]. Согласно ряду авто-
ров, такой подход возможен и в случае опу-
холей более 10 см в диаметре [20].
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Хирургические вмешательства по поводу 
метастатического поражения надпочечников 
стали предприниматься более 30 лет назад. 
Накопление опыта, демонстрирующего воз-
можность улучшить показатели выживае-
мости у пациентов с метастазами надпочеч-
ников, привело к прогрессивному увеличе-
нию количества подобных операций [31, 32]. 
Первоначальные сомнения относительно он-
кологической адекватности лапароскопиче-
ских операций были развеяны публикация-
ми, в которых демонстрировалось отсут-
ствие различий в отношении выживаемости, 
частоты местных рецидивов, канцероматоза 
брюшины, рецидива опухоли в зоне опера-
тивного доступа в группах пациентов, опери-
рованных лапароскопически и традиционно 
[33, 34]. С самого начала отношение к лапа-
роскопическим адреналэктомиям по поводу 
метастатических опухолей надпочечников 
было более позитивным в сравнении с тако-
вым при первичных опухолях, что привело к 
более высоким темпам внедрения малоива-
зивных вмешательств в этой группе, к совре-
менному почти единодушному их принятию. 
Это объясняют тем, что чаще всего изолиро-
ванные метастазы на момент диагностики 
имеют небольшой размер, для них не харак-
терны инвазия в окружающие ткани и пери-
фокальная инфильтрация, злокачественный 
потенциал таких опухолей менее выражен-
ный, чем у адренокортикального рака [31, 35].

Наиболее спорным является вопрос об 
онкологической адекватности малоинва-
зивных вмешательств в хирургическом ле-
чении адренокортикального рака. Адрено-
корти каль ный рак имеет крайне высокий 
злокачественный потенциал и потому стоит 
особняком среди других злокачественных 
неоплазий надпочечников. Это определяет 
особенности диагностических и лечебных 
подходов, а также не позволяет экстраполи-
ровать результаты лапароскопических вме-
шательств при других злокачественных но-
вообразованиях на эту группу пациентов. 
Результаты лечения пациентов с адренокор-
тикальным раком признаются неудовлетво-
рительными, без значимого улучшения за 
последние десятилетия. Общая пятилетняя 
выживаемость составляет, по данным раз-
ных авторов, от 15 до 60% [36, 37]. Еще 

более удручающими выглядят данные, со-
гласно кото рым частота развития рецидивов 
достигает 85%, а пятилетняя безрецидивная 
выживаемость не превышает 40% [14]. 
Связано это с биологическим потенциалом 
опухоли, который характеризуется чрезвы-
чайной агрессивностью. Опухоли свойствен-
но раннее метастазирование и быстрый ин-
вазивный рост. По некоторым данным, не 
более 30% пациентов с адренокортикальным 
раком на момент диагностики заболевания 
имеет раннюю стадию процесса [38].

Хирургическое вмешательство является 
ключевым компонентом лечения [39]. Только 
радикальное удаление опухоли позволяет 
надеяться на излечение [38]. Согласно 
F. Crucitti и соавт., R0-резекции сопряжены 
с частотой рецидивирования 23%, тогда как 
в группе пациентов с R1-резекциями частота 
рецидивов достигает 51% [40]. R0-резекция 
является независимым положительным про-
гностическим фактором выживаемости паци-
ентов [41]. Отсутствие локального контроля 
над заболеванием после первой операции 
нельзя скомпенсировать повторными вмеша-
тельствами, лучевой или химиотерапией [42]. 
Тем не менее непосредственные и отдален-
ные результаты хирургического лечения паци-
ентов с адренокортикальным раком нельзя 
назвать удовлетворительными. По некоторым 
данным, доля R0-резекций не превышает 
72%. Закономерно отмечается высокий пока-
затель частоты локального рецидивирования, 
который может достигать 46% [14].

Закономерная интеграция малоинвазив-
ной хирургии в столь непростую область 
затруд нительна, по настоящее время не 
определена ее роль в лечении пациентов 
с адренокортикальным раком. Первые рабо-
ты продемонстрировали неутешительные 
результаты, усилив опасения относительно 
большей частоты положительного края ре-
зекции, повреждений капсулы надпочечни-
ка, канцероматоза брюшины и метастазов 
в области оперативных доступов [25]. 
E. Kebebew и соавт. cообщили о 3 местных 
рецидивах у 5 пациентов, оперированных 
лапароско пически [43]. В серии, представ-
ленной R.J. Gonzalez и соавт., у всех пациен-
тов, оперированных эндоскопически, отме-
чен рецидив заболевания, в 83% отмечено 
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развитие канцероматоза брюшины [26]. 
S. Leboulleux и соавт. по результатам своего 
исследования выделили лапароскопический 
доступ как независимый фактор риска раз-
вития канцероматоза [44]. B.S. Miller и соавт. 
отметили худшие результаты нового метода 
по таким пунктам, как частота положитель-
ного края резекции, повреждение капсулы 
опухоли. Закономерно хуже были также от-
даленные результаты: частота рецидивиро-
вания, в том числе в области ложа удаленной 
опухоли, канцероматоза брюшины, общей 
выживаемости. Из этого авторы заключили, 
что, “несмотря на техническую осуществи-
мость и заманчивость, лапароскопические 
резекции не должны предприниматься по 
поводу адренокортикального рака или опу-
холей, подозрительных в отношении него” 
[42]. Вместе с тем, вышеуказанные работы 
имеют ряд существенных недостатков, не по-
зволяющих на основании полученных в них 
данных формулировать рекомендации высо-
кого уровня дока зательности [39]. Кроме 
того, в других работах не продемонстриро-
вано значимых отличий в онкологических 
резуль татах лапароскопических и традици-
онных вмешательств [45, 46].

В метаанализе 2018 г. суммированы и об-
работаны данные 13 работ, посвященных 
сравнению эффективности малоинвазивных 
методов и традиционных операций при адре-
нокортикальном раке. На материале 896 от-
крытых и 251 лапароскопического вмеша-
тельства не отмечено достоверных различий 
в полученных результатах. Частота R0-ре-
зек ций составила в обеих группах 72%, не 
было отличий в показателях частоты локаль-
ного рецидива, перитонеального канцеро-
матоза и пятилетней выживаемости [14]. 
Сторонники нового метода подчеркивают, 
что отдаленные результаты лечения зависят 
не столько от оперативного доступа как тако-
вого, сколько от того, был ли достигнут ло-
кальный контроль над заболеванием посред-
ством en bloc R0-резекции [14, 39]. Таким 
образом, акцент переносится на техниче-
скую осуществимость операции согласно 
указанным критериям. По их мнению, 
лапаро скопические операции вполне осуще-
ствимы и способны удовлетворять онколо-
гические принципы при I и II cтадии заболе-

вания, то есть когда процесс ограничен кап-
сулой надпочечника. Если по данным пред-
операционного обследования и интраопе-
рационной ревизии нет признаков распро-
странения процесса на близлежащие органы 
и структуры, операция может быть выполне-
на лапароскопически [39]. Некоторые вводят 
дополнительный критерий отбора – размер 
образований не должен превышать 10 см 
[47]. Одна из позиций относительно роли 
малоинвазивных технологий в хирургии 
адренокортикального рака следующая: при 
строгом отборе кандидатов и при следова-
нии всем принципам онкологического ради-
кализма лапароскопические операции могут 
выступать альтернативой традиционным. 
В то же время в литературе существуют 
мало численные публикации успешных лапа-
роскопических резекций при местнорас-
пространенных адренокортикальных карци-
номах, в том числе с резекцией одного 
или нескольких соседних органов. Авторы 
не считают местную распространенность 
процесса абсолютным противопоказанием 
к лапароскопическим операциям [47]. 

Мнения относительно роли малоинвазив-
ных технологий в хирургии адренокортикаль-
ного рака различны, что находит отражение 
в существующих рекомендациях. Согласно 
рекомендациям американских обществ  эндо-
кринологов и эндокринных хирургов, пациен-
тов с подозрением либо с установленным 
диагнозом адренокортикальной карциномы 
следует оперировать открытым доступом 
[48]. Аналогичные рекомендации опублико-
ваны в 2013 г. американским обществом 
гастро интестинальных и эндоскопических хи-
рургов [49]. В то же время в рекомендациях 
европейских обществ эндокринных хирургов 
и онкологов указывается, что опухоли I и II ста-
дии, не превышающие 10 см, могут подле-
жать лапароскопическим операциям [47, 50]. 
Следует отметить ограниченную практиче-
скую значимость указываемых в рекоменда-
циях критериев в условиях сохраняющегося 
несовершенства предоперационной диаг-
ностики. Представляется, что, несмотря на 
существующие рекомендации, как минимум 
до того момента, когда будет возможным 
перед операцией точно судить о характере 
опухолевого процесса, ряд пациентов с адре-
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нокортикальным раком будет оперироваться 
лапароскопически. По мере упрочнения по-
зиций метода в хирургии крупных опухолей их 
количество будет только расти.

Дискуссия
Резюмируя обсуждение поля примене-

ния малоинвазивных технологий в хирургии 
опухолей надпочечников, можно прийти 
к сле дующему. Несмотря на многочислен-
ность существующих позиций и противоре-
чивость рекомендаций, видится, что эндо-
видеохирургические технологии имеют ряд 
ограничений. Ограничения эти наилучшим 
образом характеризуются не категориями 
осуществимости или неосуществимости ла-
пароскопических операций при тех или иных 
обстоятельствах, а эффективностью и без-
опасностью. Пропорционально увеличению 
размеров удаляемых образований умень-
шается эффективность и безопасность 
мето да, что находит отражение в объеме 
кровопотери, частоте конверсий и осложне-
ний. Повышается вероятность повреждения 
капсулы опухоли, что компрометирует онко-
логические результаты. Тем не менее, не-
оспоримые преимущества малоинвазивной 
хирур гии требуют поиска решений, которые 
позволят преодолеть ее ограничения.  

Все большую практическую значимость 
демонстрируют рентгенэндоваскулярные 
методы, в частности эмболизация сосудов. 
Особенно активное обсуждение в литера туре 
заслужил метод предоперационной эмболи-
зации [51]. Применяемый в большинстве слу-
чаев по поводу опухолей различной локали-
зации, по результатам многих исследований, 
он позволяет улучшить показатели хирурги-
ческого лечения. Снижение интраоперацион-
ной кровопотери, объема трансфузии донор-
ской крови и, как следствие, количества 
интра- и послеоперационных осложнений – 
вот, по мнению ряда специалистов, преиму-
щества предоперационной эмболизации [52].

Накоплен небольшой опыт применения 
рентгенэндоваскулярной эмболизации у па-
циентов с опухолями надпочечников, однако 
получены обнадеживающие результаты [53]. 
Продемонстрирована эффективность метода 
в снижении объема и гормональной активно-
сти опухоли, уменьшении болевого синдрома 

у пациентов с неоперабельными образова-
ниями надпочечников [54]. Подоб ные эф-
фекты продемонстрированы как в отноше-
нии первичного очага, так и в отношении 
метастазов. Это не только позволяет улуч-
шить качество жизни, но и может положи-
тельно сказываться на показателях выживае-
мости. H. Hokatate и соавт. применили метод 
трансартериальной эмболизации у пациен-
тов с альдостеромами. В 83% случаев они 
получили стойкую нормализацию гормональ-
ного профиля. По мнению авторов, необхо-
димость в методе может возникнуть, если 
пациент относится к группе высокого опера-
ционного риска или отказывается от опера-
ции [55]. Хорошо себя зарекомендовал метод 
при спонтанных разрывах опухолей надпо-
чечников с забрюшинным кровоизлиянием. 
Он позволяет избежать экстренной адренал-
эктомии в неблагоприятных условиях [56]. 
Другими, более редкими причинами забрю-
шинного кровоизлияния, связанного с над-
почечниками, являются закрытая абдоми-
нальная травма и разрыв аневризмы надпо-
чечниковой артерии. Немногочисленные 
пуб ликации, посвященные применению эм-
болизации артерий надпочечников у таких 
пациентов, также продемонстрировали ее 
эффективность [54].

Мало публикаций посвящено примене-
нию предоперационной эмболизации в ле-
чении пациентов с опухолями надпочечни-
ков. F.N. O’Keeffe и соавт. в 1988 г. опублико-
вали результаты выполненных у 9 пациентов 
трансартериальных эмболизаций. Только 
в одном случае она была выполнена перед 
адреналэктомией [57]. В целом, использова-
ние рентгенэндоваскулярной эмболизации 
в таком формате освещено в литературе 
редкими публикациями клинических случа-
ев. N. Minato и соавт. сообщили об успешном 
удалении 13 см адренокортикальной карци-
номы левого надпочечника после предвари-
тельной эмболизации, что, по мнению авто-
ров, способствовало гладкому течению опе-
рации и послеоперационного периода [58]. 
Наибольший опыт представлен I.C. Sormaz 
и соавт., сообщившими о трех случаях пред-
операционной эмболизации [59]. На основа-
нии этого опыта авторы пришли к выводу, что 
предоперационная эмболизация при боль-
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ших гиперваскулярных образованиях надпо-
чечников способствует выполнению опера-
ции путем снижения интраоперационной 
крово потери. Кроме того, она позволяет из-
бежать катехоламиновых кризов у пациентов 
с крупными феохромоцитомами [59]. В целом, 
при сравнении с другими разделами хирур-
гии применению предоперационной эмболи-
зации опухолей надпочечников в литературе 
уделено необоснованно мало внимания.

Заключение
Подводя итог, можно заключить, что про-

гресс последних десятилетий в хирургии 
надпочечников во многом связан с внедрени-
ем и широким распространением эндо-
видеохирургических методов. С момента 
появ ления основной и наиболее востребо-
ванный вектор их развития связан с расши-
рением показаний к ним. Многие аспекты 
их применения, которые раньше были пред-
метом активного обсуждения, по мере на-
копления опыта потеряли свою актуаль-
ность. Тем не менее на сегодняшний день 
по-прежнему спорным остается применение 
метода в хирургии больших и злокачествен-
ных опухолей.

Расширение показаний к выполнению 
эндовидеохирургических вмешательств тре-
бует дальнейшего широкого научного поис-
ка. В этой связи предоперационная эмболи-
зация крупных опухолей надпочечников яв-
ляется недооцененной опцией и заслужива-
ет всестороннего изучения.
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