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им. И М. Сеченова

Широкое распространение эндоскопической 
хирургии за последние 10 лет в первую очередь 
связано с научно-техническим прогрессом, совер­
шенствованием эндоскопической видеотехники, 
специального инструментария, необходимых для 
сверхточной техники оперирования. Некоторые 
лапароскопические операции уже получили при­
знание специалистов и являются методом выбора 
при лечении большого числа больных, иные еще 
находятся на стадии клинических исследований 

и набора достаточного для обобщения количест­
ва наблюдений [2, 10, 47].

Все возрастающее число публикаций посвяще­
но проблемам эндоскопической хирургии при та­
ких заболеваниях, как желчнокаменная болезнь, 
острый аппендицит, некоторых гинекологиче­
ских и урологических заболеваниях, новообразо­
ваниях средостения [2—8, 10—13, 17—20, 36, 38, 
42, 48, 49—51, 57]. Не прошло и 10 лет с момента 
выполнения первой в мире лапароскопической 
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холецистэктомии (Mouret, 1987), а в настоящее 
время это вмешательство выполняется во многих 
клиниках как за рубежом, так и в нашей стране, 
число оперированных лапароскопическим мето­
дом больных достигает десятков тысяч. Шире ис­
пользовать лапароскопическую технику даже при 
таких, казалось бы, уже давно освоенных опера­
тивных вмешательствах, как холецистэктомия, ап­
пендэктомия и др., позволяют более совершен­
ная эндоскопическая аппаратура, успехи в разви­
тии видеотехники, приобретаемый специалиста­
ми опыт. В литературе появляется все больше 
публикаций об успешном применении лапароско­
пической хирургии при лечении язвенной болез­
ни желудка и двенадцатиперстной кишки, хирур­
гии паховых и бедренных грыж, в колопроктоло- 
гии [1, 10, 12—16, 20]. Среди явных преимуществ 
метода авторы отмечают меньшую травматичность 
вмешательства, более легкое течение послеопера­
ционного периода, раннюю физическую активи­
зацию больных, сокращение сроков пребывания 
пациентов в стационаре, лучшее качество жизни в 
послеоперационном периоде и др.

Перспективы более широкого применения эн­
доскопических операций открываются в освое­
нии’ и использовании новых поколений сшиваю­
щих аппаратов, применении, совершенствовании 
визуализирующей аппаратуры.

Достаточное развитие эндоскопической хирур­
гии позволило применять и лапароскопическую 
адреналэктомию, первые сообщения о которой 
появились в конце 80-х годов, когда была выпол­
нена лапароскопическая операция по поводу гор­
монально-неактивной опухоли надпочечника [9, 
10, 42]. Начиная с 1990 г. отмечен заметный по­
ток публикаций, посвященных проблеме лапаро­
скопической адреналэктомии [21—42]. Авторы 
сравнивают преимущества и недостатки лапаро­
скопической адреналэктомии с традиционным 
оперативным вмешательством: трансабдоминаль­
ной адреналэктомией и экстраперитонеальной ад­
реналэктомией, выполняемой из заднего доступа 
с резекцией 1—2 ребер. В настоящее время среди 
зарубежных исследователей нет единого мнения 
о показаниях к лапароскопической адреналэкто­
мии; авторы располагают, как правило, сравни­
тельно небольшим материалом (в среднем число 
наблюдений составляет 10—20), остается откры­
тым вопрос о выборе той или иной тактики лапа­
роскопической адреналэктомии. В то же время 
все авторы отмечают уменьшение срока нахожде­
ния пациента в клинике, меньшую травматич­
ность оперативного вмешательства, минималь­
ные затраты наркотических анальгетиков в после­
операционном периоде, более быстрое восстанов­
ление трудоспособности. По данным зарубежной 
литературы, время пребывания пациента в ста­
ционаре после лапароскопической адреналэкто­
мии составляет 3—4 дня по сравнению с 6—8 дня­
ми при традиционной адреналэктомии [25, 28, 29, 
39, 43-46].

В то же время все авторы подчеркивают такой 
существенный недостаток лапароскопической ад­
реналэктомии, как значительное (более чем в 3 
раза) увеличение времени операции (до 210 мин), 
связанный с этим больший расход препаратов и, 
следовательно, увеличение общей стоимости опе­
рации [29, 30, 43, 52—54]. Однако, по данным не­

которых авторов, среднее время операции соста­
вило 90—140 мин [55, 61].

Также нет единого мнения о выборе метода ла­
пароскопической адреналэктомии: ряд авторов 
считают целесообразным экстраперитонеальный 
доступ [19, 24—26, 31, 35, 36], другие исследовате­
ли отдают предпочтение либо прямой трансабдо­
минальной лапароскопической адреналэктомии, 
либо латеральной трансабдоминальной лапаро­
скопической адреналэктомии [24, 35, 40].

К. Suzuki [39] обобщил опыт 12 лапароскопи­
ческих адреналэктомий, выполненных по поводу 
первичного альдостеронизма у 5 пациентов, фео­
хромоцитомы у 3, синдрома Кушинга у 2 и гормо­
нально-неактивных образований надпочечника у 
2 пациентов.

В случае удаления левого надпочечника авторы 
считают целесообразным выделение центральной 
вены, которая располагается под почечной ве­
ной. Указанная последовательность операции ре­
комендуется для удаления гормонально-неактив­
ных образований надпочечников. В случаях необ­
ходимости удаления альдостеромы или феохромо­
цитомы автор рекомендует начинать выделение 
надпочечника с перевязки центральной вены. Пе­
ревязка вены осуществляется клипированием че­
тырьмя клипсами*Мелкие артерии и вены коагу­
лируют. В последующем опухоль удаляют. Авто­
ры рекомендуют широкое применение ультразву­
кового аспиратора для удаления забрюшинной 
жировой клетчатки с остатками ткани надпочеч­
ника. Гемостаз осуществляют при помощи крио­
коагуляции (чаще всего используют аргон) [25, 
34, 37, 58].

Некоторые авторы рекомендуют не пересекать 
вену надпочечника до конца операции, чтобы не 
вызвать его венозного переполнения, что может 
изменить результаты последующих гистологиче­
ских и биохимических исследований, хотя это не­
сколько затрудняет выполнение операции [28].

Группой исследователей во главе с Ь Бегпап- 
бег-Кгиг [25—28] как при лапароскопических (35 
операций), так и при открытых адреналэктомиях 
проведено интраоперационное исследование 
уровня адреналина и норадреналина в плазме во 
время удаления феохромоцитомы, и эти измене­
ния были сопоставлены с изменениями сердечно­
сосудистой деятельности. Авторы считают, что 
при операциях по поводу феохромоцитомы необ­
ходимо соблюдать особую осторожность из-за 
частой неоваскуляризации опухоли. Очень важное 
значение приобретают, в частности, нетравматич­
ная работа во время мобилизации надпочечника, 
а также прецизионная техника оперирования при 
перевязке вен надпочечников для избежания 
чрезмерного выброса катехоламинов. В результа­
те исследований, проведенных этими авторами, 
выявлено, что ни лапаротомия при традицион­
ной (открытой), ни введение гелия при лапаро­
скопической операции не вызвало повышения 
уровня катехоламинов. Однако манипуляции на 
опухоли во всех наблюдениях сопровождались по­
вышенным выбросом катехоламинов. Отмечено, 
что выброс гормонов был более значительным 
при открытой операции по сравнению с лапаро­
скопической и сопровождался большими измене­
ниями гемодинамики. Указанное обстоятельство 
позволило авторам высказать предположение о 
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том, что лапароскопическая методика операции 
сопровождается меньшей травматизацией опухоли 
и, следовательно, уменьшает влияние на гемоди­
намические показатели — деятельность сердечно­
сосудистой системы стабильна в течение всей 
операции [28].

Несколько отличается по своей методике зад­
няя экстраперитонеальная лапароскопическая ад­
реналэктомия [24, 35, 40J. Пациентов укладывали 
на живот, введение газа осуществляли через кон­
трапертуру ниже XII ребра, после чего вводили 4 
троакара по передней, средней, задней, подмы­
шечным линиям и паравертебральной линии. 
Удаляли жировую ткань в поддиафрагмальном 
пространстве с помощью ультразвукового аспира­
тора, клипировали центральную вену, а затем вы­
полняли адреналэктомию. Одним из существен­
ных недостатков задней экстраперитонеальной 
лапароскопической адреналэктомии, по мнению 
некоторых авторов [35, 40], является невозмож­
ность удаления опухоли размером более 4 см. Так, 
A. Heintz [35] обобщает опыт 3 экстраперитоне- 
альных лапароскопических адреналэктомий. По­
сле создания условий пневморетроперитонеума 
путем введения углекислого газа через пояснич­
ную область были введены 3 10-миллиметровых 
троакара и выполнена парциальная адреналэкто­
мия. Время операций составило 215—330 мин.

L. Fernandez-Cruz и соавт. [27] сообщают об 
успешно выполненной трансабдоминальной лапа­
роскопической адреналэктомии у пациента с дву­
сторонней феохромоцитомой. Авторы, учитывая 
значительную продолжительность операции (330 
мин), рекомендуют использовать для наложения 
пневмоперитонеума гелий. Интересна сравни­
тельная оценка традиционной трансабдоминаль­
ной, экстраабдоминальной и лапароскопической 
адреналэктомии, приводимая в статье R. Prinz и 
соавт. [53]. 10 пациентов подвергли лапароскопи­
ческой адреналэктомии, 10 — трансабдоминаль­
ной (открытой) и 11 — экстраперитонеальной (от­
крытой). При сравнении продолжительности вы­
полнения трансабдоминальной лапароскопиче­
ской и открытой трансабдоминальной адреналэк­
томии авторами отмечена существенная разница 
во времени — 212 ± 77 и 174 ± 41 мин соответст­
венно. Время, затрачиваемое на выполнение тра­
диционной экстраабдоминальной адреналэкто­
мии, было значительно меньше: 136 ± 36 мин.
М. Meurisse и соавт. [41], проанализировав опыт 
лапароскопических адреналэктомий по поводу 
феохромоцитомы считают, что лапароскопическая 
методика, выполняемая трансабдоминальным 
доступом, позволяет значительно лучше выпол­
нить экспозицию надпочечников и опухоли как 
при правостороннем, так и при левостороннем 
расположении опухоли. Авторы полагают, что 
внутривенное введение блокаторов кальциевых 
каналов (никардипин) позволяет спокойно осу­
ществить мобилизацию опухоли, не опасаясь раз­
вития гипертонических кризов.

Заслуживает интереса и новая методика, пред­
ложенная М. Walz и соавт. [62], считающими, 
что ретроперитонеоскопическая адреналэктомия 
(задний доступ к надпочечникам с использовани­
ем баллонной дилатации) имеет преимущество 
перед другими видами лапароскопических адре­
налэктомий. По мере накопления опыта (30 по­

добных операций) авторам удалось сократить вре­
мя операции до 90 мин, что совершенно сравни­
мо с продолжительностью открытой операции1. 
Небольшая кровопотеря, обусловленная работой в 
слоях с бедной васкуляризацией, а также отсутст­
вие необходимости использования дополнитель­
ных инструментов (ультразвукового аспиратора, 
аргонового скальпеля), которые необходимы при 
других видах лапароскопических адреналэкто­
мий, выгодно отличают данную операцию [58].

Ряд авторов [32, 55, 56, 59, 60] сообщают о 
применении лапароскопической адреналэктомии 
у больных с первичным альдостеронизмом. Всем 
больным была применена трансабдоминальная 
лапароскопическая методика операции. Среднее 
время, затрачиваемое на операцию, составило 
около 260 мин. В 1 наблюдении [56] пришлось 
выполнить лапаротомию в связи с кровотечением 
из центральной вены надпочечника, в этом случае 
общая кровопотеря составила около 1 л, во всех 
других наблюдениях — порядка 60 мл. Ни в од­
ном наблюдении не отмечено нестабильности ге­
модинамики.

М. исЫба и соавт. [60] сообщили о 6 успешно 
выполненных экстраперитонеальных лапароско­
пических адреналэктомиях у больных с первич­
ным альдостеронизмом. На основании проведен­
ных исследований авторы считают, что указанный 
доступ наиболее оправдан, так как сокращает вре­
мя операции (в среднем время, затрачиваемое на 
операцию, составило 196 мин), не требует ретрак­
ции внутренних органов, как при трансабдоми­
нальном доступе, кроме того, в случае примене­
ния указанной методики возможно использование 
лишь одной видеосистемы. При анализе литерату­
ры обращает на себя внимание ряд противоречий 
в показаниях к выбору оптимального доступа ла­
пароскопической адреналэктомии у пациентов с 
синдромом Кушинга [33, 41, 63]. Одни авторы 
считают, что при синдроме Кушинга наиболее 
оптимальным является экстраперитонеальный 
доступ, который позволяет более быстро выпол­
нить операцию [35, 40], другие полагают, что наи­
более удобным является трансперитонеальный 
доступ, так как он позволяет производить удале­
ние опухоли размером более 4 см [34].

Все авторы сходятся во мнении, что в связи с 
развитием таких методов топической диагности­
ки, как ультразвуковое исследование, компьютер­
ная и магнитно-резонансная томография, можно 
с большой степенью достоверности на доопераци- 
онном этапе поставить правильный топический 
диагноз, что расширяет возможности примене­
ния лапароскопической адреналэктомии [47].

Основными причинами, осложняющими про­
ведение эндоскопических манипуляций, являют­
ся чрезмерное развитие подкожной жировой клет­
чатки и повышенная кровоточивость тканей. Ав­
торами отмечена существенная разница в продол­
жительности операции у больных, имеющих мас­
су тела менее 80 кг, и больных с массой тела бо­
лее 80 кг. Среднее время операций составило

'В факультетской хирургической клинике им. Н. Н. Бур­
денко среднее время, затрачиваемое на типичную односторон­
нюю адреналэктомию, выполняемую традиционным методом, 
составляет 65 ± 13 мин. — Прим, авторов.
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102 ± 5,6 и 147 ± 10 мин соответственно [55]. Для 
облегчения проведения лапароскопической адре­
налэктомии по поводу синдрома Кушинга Со № 
и соавт. [32, 33] рекомендуют широкое использо­
вание ультразвуковых аспираторов и криокоагуля­
цию.

Несмотря на значительное число работ, свиде­
тельствующих в пользу лапароскопической адре­
налэктомии как метода выбора в лечении заболе­
ваний надпочечников [24, 25], в зарубежной лите­
ратуре имеются сообщения, авторы которых весь­
ма скептически относятся к такому широкому 
применению этой методики операции [53, 61]. 
Так, Б. Уап Неегбеп и соавт. [61], обобщая резуль­
таты хирургического лечения 91 пациента по по­
воду гормонально-активных опухолей надпочеч­
ников, выполненного при помощи традиционной 
открытой адреналэктомии, отмечают что ни у од­
ного пациента не было осложнений во время опе­
рации. У 1 больного послеоперационный период 
осложнился нагноением раны. Таким образом, 
авторы считают что в настоящее время хирургия 
надпочечников перестает ассоциироваться с та­
ким грозным осложнением, как высокая леталь­
ность во время операции и в раннем послеопера­
ционном периоде. В то же время операции, вы­
полняемые традиционным открытым путем (без 
применения эндоскопической техники), позволя­
ют лучше мобилизовать ткани, выполнить реви­
зию окружающей опухоль жировой клетчатки. Все 
это, по мнению авторов, может послужить вески­
ми аргументами в защиту традиционного способа 
адреналэктомии.

По мнению ряда авторов [43, 44], метод лапа­
роскопической адреналэктомии может найти ши­
рокое применение и существенно расширить по­
казания к операции у больных с гормонально-не­
активными опухолями надпочечников при их слу­
чайном выявлении (так называемые инцидентало- 
мы), отсутствии признаков инвазивного роста 
этих опухолей [37].

Таким образом, анализ литературы, посвящен­
ной вопросам эндоскопической хирургии, свиде­
тельствует о том, что лапароскопические опера­
ции постепенно занимают лидирующие позиции 
и становятся методом выбора в лечении ряда хи­
рургических заболеваний.

Анализ первых публикаций, посвященных 
применению лапароскопической техники опери­
рования в хирургической эндокринологии, не по­
зволяет пока сделать однозначные выводы. Так, 
далеки от окончательного решения и в связи с 
этим активно обсуждаются на страницах периоди­
ческих изданий показания и противопоказания к 
лапароскопическим адреналэктомиям, хирургиче­
ские доступы (передний, боковой, задний и др.), 
технические приемы оперирования, характер га­
за, используемого для наложения пневмоперито- 
неума (углекислый газ, гелий и др.) и т. д. Среди 
положительных сторон лапароскопической техни­
ки оперирования большинство авторов отмечают 
меньшую травматичность операции, более легкое 
течение раннего послеоперационного периода, 
сокращение срока пребывания больных в клинике 
и связанное с этим уменьшение общих экономи­
ческих затрат. Вместе с тем авторы, обсуждая эко­
номические вопросы, обходят стороной стоимость 
самой аппаратуры, обеспечивающей выполнение 

лапароскопической операции. При этом, по-ви­
димому, чем реже используется эта дорогостоя­
щая аппаратура, тем существеннее влияние ее 
стоимости на общую стоимость лапароскопиче­
ской адреналэктомии. В связи с этим квалифици­
рованные экономические расчеты, касающиеся 
традиционных и лапароскопических адреналэкто­
мий в сравнительном аспекте, были бы весьма 
полезны. По-видимому, лапароскопическая тех­
ника операции в будущем найдет свое примене­
ние в первую очередь в хирургии небольших по 
размеру (до 4—5 см) случайно выявленных гормо­
нально-неактивных опухолей надпочечников (ин- 
циденталом) и гормонально-активных доброкаче­
ственных опухолей надпочечников. В этой связи 
возрастает роль предоперационной морфологиче­
ской верификации опухоли. При этом представ­
ляется чрезвычайно важной дооперационная мор­
фологическая верификация опухоли с помощью 
тонкоигольной аспирационной биопсии под кон­
тролем ультразвукового исследования или других 
методов для исключения злокачественного харак­
тера поражения надпочечника, в том числе и ме­
тастатического, требующего выполнения опера­
ции с учетом онкологических принципов.

Дальнейшее накопление достаточного для 
обобщения клинического материала позволит 
очертить круг пациентов с заболеваниями надпо­
чечников, которым показана лапароскопическая 
адреналэктомия, выработать обоснованные мето­
дические рекомендации по технике оперирова­
ния. При этом чрезвычайно важным остается изу­
чение качества жизни пациентов, оперированных 
с применением именно лапароскопических мето­
дик, по сравнению с больными, перенесшими 
традиционные (открытые) оперативные вмеша­
тельства. Только при соблюдении известного 
принципа: каждому больному — своя операция 
(вид лечения) — можно надеяться на улучшение 
результатов лечения этой тяжелой категории 
больных.
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♦ РЕФЕРАТЫ1

Изменения, предшествующие развитию сахарного 
диабета при муковисцидозе
(Cucinotta D., Arrigo Т., De Luca F. et al. Metabolic 
and Clinical events preceding diabetes mellitus onset 
in cystic fibrosis // Eur. J. Endocrinol. — 1996. — 
Vol. 134. - P. 731.)

Для выявления изменений, предшествующих 
сахарному диабету, сравнивали 2 группы больных 
муковисцидозом. В 1-ю (исследуемую) группу бы­
ло включено 7 пациентов, у которых развился са­
харный диабет. Оценивали результаты обследова­
ний (показатели толерантности к глюкозе, уров­
ни глюкозы и инсулина после орального глюкозо­
толерантного теста — ОГТТ) в течение 4—6 лет, 
предшествовавших постановке диагноза сахарного

'Составитель О. М. Крылова. 

диабета. 2-ю группу (контрольную) составили 7 
пациентов того же возраста с муковисцидозом, у 
которых не развился сахарный диабет в течение 
этого периода времени. В исследуемой группе у 
всех больных, кроме одного, уже при 1-м ОГТТ 
была выявлена нарушенная толерантность к глю­
козе; в дальнейшем степень повышения глике­
мии в ответ на ОГТТ постепенно нарастала. При 
этом в контрольной группе толерантность к глю­
козе не изменялась. В обеих группах наблюда­
лось значительное и нарастающее уменьшение 
секреции инсулина. Однако на момент постанов­
ки диагноза сахарного диабета секреция инсули­
на сохранялась, хотя и была снижена. В исследуе­
мой группе изменения уровней гликозилирован­
ного гемоглобина и антитела к островковым клет­
кам не обнаруживались. Клиническая картина 
муковисцидоза была одинаковой в обеих группах 
и оставалась неизменной в течение периода на­
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