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Результаты первых клинических исследований, 
посвященных изучению функции надпочечников, 
были опубликованы около 150 лет назад, а  первые 
описания заболеваний этого органа относятся к  на-
чалу XX века. Хирургия надпочечников  – молодой 
раздел медицины; ее история началась в 1914 г., когда 
Sargent выполнил первую плановую адреналэктомию 
при синдроме Кушинга. Долгое время операции на 

надпочечниках были эксклюзивными. Так, в России 
первые вмешательства на них были произведены 
в  1921 г. В.А. Оппелем и  в  1930 г. В.Н. Шамовым. 
Дальнейшее развитие хирургии этой области при-
шлось на 50–60-е годы XX столетия и связано с име-
нами О.В. Николаева и А.П. Калинина. 

Одной из существенных проблем, с которой стал-
кивались хирурги, было явное несоответствие между 
размерами удаляемого образования и  травматично-
стью доступа. Эндовидеохирургия, значительно 
снизив агрессивность хирургического вмешатель-
ства, позволила хирургии надпочечников выйти на 
новый уровень. 

Первые публикации о применении эндовидеохи-
ругического удаления надпочечников появились в на-
чале 90-х годов XX столетия, а первые сообщения об 
успешных лапароскопических адреналэктомиях  – 
в 1992 г.: E. Higashihara и соавт. удалили надпочечник 
у  пациента, страдавшего первичным альдостеро-
низмом, а  M. Gagner и  соавт. выполнили операции 
у  больных с  синдромом Кушинга и  феохромоци-
томой.

Совершенствование методов топической диагно-
стики (компьютерная томография, магнитно-резо-
нансная томография, УЗИ, сцинтиграфия), активное 
развитие малоинвазивной хирургии и  накопление 

* По материалам журнала «Вестник хирургии им. И.И. Грекова».
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хирургами опыта эндовидеохирургических вмеша-
тельств делает данный метод основным в  лечении 
опухолей надпочечников.

В  настоящее время стандартными показаниями 
к  хирургическому лечению заболеваний надпочеч-
ников являются:

гормонально-активные опухоли надпочечников • 
любого размера;
злокачественные новообразования надпочеч-• 
ников;
гормонально-неактивные опухоли надпочеч-• 
ников > 3 см в диаметре, имеющие тенденцию 
к росту;
некоторые случаи АКТГ-зависимого гиперкор-• 
тицизма, требующие выполнения двусто-
ронней адреналэктомии.

Продолжает обсуждаться необходимость адренал-
эктомии при гормонально-неактивных опухолях раз-
мером < 3 см.

Основные сложности в хирургии надпочечников 
связаны с особенностями топографии забрюшинного 
пространства. Следует учитывать близкое располо-
жение правого надпочечника к  нижней полой, во-
ротной, правой почечной венам, левого надпочеч-
ника – ко дну желудка с его сосудами, к воротам селе-
зенки, хвосту поджелудочной железы, сосудам левой 
почки и аорте. Кроме того, при злокачественных опу-
холевых поражениях нередко изменяются скелето-
топия и  синтопия надпочечников, образуются сра-
щения с окружающими органами, диафрагмой, круп-
ными сосудами, что требует особой прецизионности, 
ювелирной хирургической техники. В любом случае 
первоочередная задача хирурга  – максимально бы-
строе отключение опухоли от центрального крово-
тока при минимальном ее травмировании. Это одина-
ково важно как при гормонально-активных опухолях, 
так и при инциденталомах, так как последние также 
могут оказаться гормонпродуцирующими, что необ-
ходимо учитывать при выборе рационального опера-
тивного доступа, который должен обеспечивать хо-
рошую визуализацию зоны надпочечника и свободу 
манипулирования в этой области.

С  развитием малоинвазивной хирургии появи-
лось деление доступов на открытый (традиционный) 
и  эндовидеохирургический. Доступы к  надпочеч-
никам можно классифицировать по их отношению 
к брюшной и грудной полостям, по положению паци-
ента на операционном столе. В зависимости от распо-
ложения по отношению к полостям тела доступы под-
разделяются на трансабдоминальные, транстора-
кальные, ретроперитонеальные, комбинированные. 
По положению пациента на операционном столе вы-
деляют передние, боковые, задние доступы. При этом 
все открытые традиционные доступы характеризу-
ются более высокими травматизмом и  риском раз-
вития осложнений.

Новое направление в  развитии эндовидеохи-
рургии – применение роботизированных хирургиче-
ских комплексов. Самым известным из них на се-
годня является система «da Vinci» американской ком-
пании «Intuitive Surgical». Данный комплекс применя-
ется в  кардиохирургии, урологии, гинекологии, 
хирургии малого таза и забрюшинного пространства, 
т.е. в тех областях, где особенно нужна точность мани-
пуляций и работа в малых анатомических простран-
ствах. Наиболее часто выполняемыми робот-ассисти-
рованными операциями являются простатэктомия, 
нефрэктомия, низкая передняя резекция прямой 
кишки.

Основное преимущество роботохирургии – ниве-
лирование многих недостатков лапароскопической 
техники. Комплекс «da Vinci» имеет трехмерную сис-
тему визуализации с эффектом реальной глубины по-
лучаемого изображения. Система обеспечивает 
четкую визуализацию операционного поля благодаря 
программе автоматического маневрирования изобра-
жения в  зависимости от изменения положения го-
ловы хирурга и локализации хирургических вмеша-
тельств. Точность хирургических действий обеспечи-
вается благодаря устранению эффекта естественного 
дрожания человеческих рук. При использовании ком-
плекса увеличивается свобода движения рабочей 
части инструментов (7 плоскостей). Хирург, в  свою 
очередь, получает возможность оперировать не 2, а 3 
и большим числом «рук». Кроме того, хирургическая 
консоль устроена таким образом, что хирург нахо-
дится в выгодном эргономическом положении – опе-
рирует сидя и  имеет дополнительные точки опоры 
для предплечий и головы.

Перечисленные преимущества делают использо-
вание роботизированного хирургического комплекса 
чрезвычайно перспективным и открывают новые воз-
можности лечения заболеваний надпочечников. 

В период с ноября 2009 г. по ноябрь 2010 г. сотруд-
никами клиники общей хирургии СПбГМУ им. акад. 
И.П.Павлова и Федерального государственного учреж-
дения «Федеральный центр сердца, крови и эндокри-
нологии им. В.А. Алмазова» выполнено 19 робот-асси-
стированных лапароскопических адреналэктомий 
с использованием робот-хирургического комплекса.

Средний возраст пациентов составил 54 года. 
Среди них было 15 женщин и 4 мужчин. Показания- 
ми к  операции явились: у  7 пациентов  – альдосте-
рома, у  3  – кортикостерома, у  1  – феохромоцитома 
и  у  8  – крупные гормонально-неактивные опухоли 
надпочечников. Размеры удаляемых образований 
варьировали от 2 до 8 см. Правосторонняя адреналэк-
томия выполнена 9 пациентам, левосторонняя – 10. 4 
пациентам с  сопутствующей желчнокаменной бо-
лезнью произведено сочетанное оперативное вмеша-
тельство  – робот-ассистированная правосторонняя 
адреналэктомия и холецистэктомия.
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В  основе примененной технологии лежит опыт 
эндовидеохирургических вмешательств на надпочеч-
никах, поэтому принципы подготовки пациентов 
к операции, ведения наркоза с учетом напряженного 
карбоксиперитонеума не отличались от таковых при 
лапароскопических адреналэктомиях. Средняя дли-
тельность оперативных вмешательств составила  
170 мин; максимальной была продолжительность 
первых 3 операций – 245 мин. Впоследствии длитель-
ность операции снизилась до 80 мин, прогнозируется 
дальнейшее ее снижение благодаря накоплению 
опыта работы со сложной аппаратурой.

Интра- и  послеоперационных осложнений отме-
чено не было. Ни в одном из 19 случаев не потребо-
вался переход на открытое оперативное вмешатель-
ство. Однако у 1 пациента во время выполнения пра-
восторонней адреналэктомии по поводу гормонально-
активного образования было зафиксировано значимое 
снижение артериального давления. В  отличие от ла-
пароскопических вмешательств, при которых в  экс-
тренных ситуациях необходимая десуфляция и при-
ведение стола в  положение с  опущенным головным 
концом занимает всего несколько секунд, при робот-
ассистированных операциях на это требуется не-
сколько больше времени из-за невозможности мани-
пулирования столом без отключения манипуляторов 
робота.

Послеоперационный период у  всех пациентов 
протекал гладко и  сопровождался незначительным 
болевым синдромом в  области введения троакаров. 
Пребывание пациентов в стационаре в среднем соста-
вило 7 дней, что соответствует норме при выполнении 
лапароскопических операций. Таким образом, при-
меняя общепринятую оценку эффективности меди-
цинской технологии, первый опыт можно считать ус-
пешным. Мы считаем чрезвычайно актуальными 

дальнейшее развитие данной технологии, накопление 
опыта выполнения подобных операций и проведение 
детального их сравнительного анализа с  лапароско-
пическими вмешательствами.
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Благодаря современной анестезиологической 
практике при оперативных вмешательствах с исполь-
зованием как ингаляционных, так и  неингаляци-
онных средств наркоза частота послеоперационной 
тошноты и рвоты снизилась до 30% [1, 3]. Между тем 
методы профилактики послеоперационной рвоты 
еще далеки от совершенства, так как не введены по-
всеместно. Особенно актуальным этот вопрос оста-
ется при микрохирургических операциях области го-
ловы и шеи, в офтальмологии, при реконструктивных 
пластических операциях, что может свести на нет ко-
нечный результат хирургического вмеша- 
тельства.

К факторам, способствующим возникновению по-
слеоперационной тошноты и рвоты относят [4]:

характер оперативного вмешательства или • 
лечебно-диагностической манипуляции;
наличие хронических заболеваний и премор-• 
бидный фон;
вид и характер анестезии;• 
клинико-фармакологическую характери-• 
стику лекарственных препаратов;
наличие вестибулярных нарушений в  анам-• 
незе;
наличие заболеваний желудочно-кишечного • 
тракта;
эмоциональные особенности, тип нервной • 
системы, возраст пациента.

В последние десятилетия отмечен значительный 
прогресс в  фармакотерапии тошноты и  рвоты, свя-
занных с химиотерапией. Этому способствовали изу-
чение механизмов тошноты и рвоты, прояснение не-
которых аспектов их нейрофармакологии, опреде-
ление эффективности противорвотных лекарст-
венных препаратов.

Причины тошноты и  рвоты довольно разнооб-
разны и  могут быть связаны с  основным заболева-
нием [2]: кишечной непроходимостью, токсическим 
поражением печени, повышением внутричерепного 
давления, электролитными нарушениями (гипер-
кальциемия) и  др. Причинами рвоты могут быть 
также фоновые заболевания: лабиринтит, панкреатит, 
уремия, болезнь Аддисона, кетоацидоз, гепатит, пи-
щевая токсикоинфекция. При этих видах патологии 
требуется специфическое лечение, зачастую  – даже 
без применения антиэметиков.

Патофизиология тошноты и рвоты
Возникновение тошноты и  рвоты, являющихся 

послеоперационным осложнением, можно расценить 
как несоответствующий ответ организма пациента 
на внешние факторы. Пусковой механизм рвотного 
рефлекса в  ответ на различные стимулы имеет раз-
личную патофизиологию. 

С физиологической точки зрения механизм рвоты 
контролируется рвотным центром, расположенным 

в  ретикулярной формации в  области дна IV желу-
дочка головного мозга. На рвотный центр воздейст-
вуют афферентные импульсы, вызывая рефлек-
торный ответ в виде тошноты и рвоты. Афферентация 
импульсов может происходить из: 

хеморецепторов триггерной зоны, располо-• 
женных в области дна IV желудочка, – токсич-
ными веществами, содержащимися в цирку-
лирующей крови или цереброспинальной 
жидкости;
рецепторов желудочно-кишечного тракта по • 
симпатическим и  парасимпатическим 
путям;
высших корковых центров, которые передают • 
психогенные стимулы;
вестибулярного аппарата среднего уха (как • 
правило, не является причиной рвоты, инду-
цированной химиотерапией).

Нейротрансмиттеры (химические передатчики 
сигналов между нейронами и от нейронов на эффек-
торные клетки) тошноты и  рвоты изучены недоста-
точно. 

Наиболее часто рвота развивается после лапаро-
скопических операций, операций на среднем ухе, 
после микрохирургических операций на глазном яб-
локе, в урологической практике (после литотрипсии). 
Среди причин, обусловленных применением нар-
коза, следует выделить длительность анестезии, сум-
марную дозу седативных и  наркотических средств. 
Общеизвестно, что сочетание закиси азота и  фторо-
тана не уменьшает частоту послеоперационной рвоты 
у взрослых и детей. Частота рвоты не снижается при 
использовании галогенсодержащих средств для нар-
коза (энфлуран, изофлуран, севофлуран и  др.) При 
внутривенном введении кетамина, барбитуратов 
и этомидата рвота наступает в 15–20% наблюдений.

В амбулаторной практике все чаще используется 
пропофол, благодаря которому «выход» из наркоза 
происходит мягче, без выраженной рвоты, но при со-
храняющейся тошноте. Этот же эффект достигается 
при использовании газового анестетика ксенона.

Профилактика
 При выборе метода устранения рвоты и профи-

лактическом назначении препарата исходят из пато-
генеза рвоты. Назначение с  противорвотной целью 
препаратов из группы бутирофенонов, антихолинер-
гических антигистаминных средств, фенотиазидов, 
антидепрессантов сопровождается неблагоприят-
ными побочными действиями этих препаратов (сни-
жение артериального давления, экстрапирамидные 
нарушения, угнетение дыхания). 

Новые возможности профилактики тошноты 
и рвоты были открыты при использовании антагони-
стов серотонина. Эти препараты не изменяют фарма-

Продолжение на стр. 28.


