
2. Уровень IL-18 в жидкости пузырей в два раза пре-
вышает его концентрацию в крови пациентов в аналогич-
ные сроки после травмы.
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у.е. макарова

метОдиКа лимфаденОЭКтОмии при туберКулезе 
периферичесКих лимфатичесКих узлОв

ГУ «Якутский научный центр СО РАМН»;  
ГУ «Научно-практическое объединение «Фтизиатрия» МЗ PC (Я), г. Якутск

Широкое применение хирургического метода в ле-
чении туберкулеза периферических лимфатических уз-
лов (ТПлУ) объясняется тем, что данное заболевание до 
78-82% случаев выявляется в казеозно-некротической 
стадии развития, при которой наступают необратимые 
фиброзно-некротические изменения в лимфоузлах, вы-
зывающие резкое снижение эффективности противоту-
беркулезной терапии.

на современном этапе принцип выполнения хирур-
гических операций сводится к тому, что доступ про-
изводится отдельными разрезами длиной до 5-7 см в 
проекции увеличенных лимфоузлов и, при необходи-
мости, поэтапно. Зарубежные авторы подобные опера-
ции относят к разряду «сложных», выполнение которых 
требует определенной квалификации хирурга и при кото-
рых часто наблюдаются ятрогенные осложнения, так как 
для туберкулезного процесса характерен выраженный 
спаечный процесс мягких тканей, образующий единый 
конгломерат пораженных лимфоузлов, кровеносных и 
лимфатических сосудов, нервных стволов. из-за того, 
что небольшие разрез и глубина операционной раны (до 
5-7 см) не обеспечивают достаточный обзор операцион-

ного поля, затрудняются выделение и радикальное уда-
ление интимно спаянных лимфоузлов с окружающими 
мягкими тканями, кровеносными сосудами и нервными 
стволами. Большие технические трудности возникают и 
при захватывании и пережатии выделенной ножки лим-
фоузла. Все это свидетельствует о целесообразности 
разработки специальных хирургических инструментов и 
совершенствования методов хирургического лечения за-
болеваний лимфатической системы.

нами создан хирургический «Зажим Макаровой У.е.» 
(патент на изобретение № 226289), который предназна-
чен для осуществления прецизионного пережатия и об-
работки сосудистой ножки удаляемого лимфоузла без 
захвата прилегающих плотно спаянных кровеносных 
сосудов, нервных стволов и других окружающих мягких 
тканей, а также для обеспечения достаточного визуаль-
ного контроля оперируемого участка при небольших и 
относительно глубоких операционных ранах.

наиболее близким аналогом данного хирургического 
инструмента является кровоостанавливающий зубчатый 
изогнутый зажим №1 (типа Бильрот). недостатками ис-
пользования зажима Бильрот при лимфаденоэктомиях 

43



резюме

сообщение посвящено применению нового хирурги-
ческого инструмента «зажима макаровой у.е.» при лим-
фоаденоэктомиях по поводу туберкулеза периферических 
лимфатических узлов, при котором достигается выпол-
нение операций без интероперационных осложнений в 
условиях улучшенного обзора операционного поля. значи-
тельно снижается травматизм, и тем самым повышается 
эффективность хирургического лечения больных.

u.E. Makarova

lyMPhADENECtOMy fOr tubErCulOSIS  
Of thE PErIPhErAl lyMPh NODES

Yakut centre of science of the SB of RAMS,  
Scientific-practical holding «Phthisiology»  

of MHC RS(Y), Yakutsk

Summary

The article is devoted to application of the new surgical 
tool «clip of Makarova U.E.» for lymphadenectomies for 
tuberculosis of peripheral lymph nodes during operations 
without interoperation complications under conditions of 
the improved view of an operational field, the traumatism 
considerably decreases and efficiency of surgical treatment of 
patients is achieved.

являются: рабочая часть этого инструмента занимает всю 
длину зажимных губ и значительно превосходит ширину 
ножки лимфоузлов, поэтому возможен захват окололе-
жащих кровеносных сосудов и нервных стволов; недо-
статочная кривизна изгиба зажимных губок и прямые 
бранши прикрывают обзор операционного поля руками 
хирурга при манипуляциях зажимом.

Предложенный зажим (рис. 1) состоит из двух бран-
шей (1 и 2), соединенных шарнирной осью (3). Бранши 
инструмента имеют зажимные губки (4 и 5), рукоятки с 
кремальерой (8) и кольцами (9) для пальцев рук хирур-
га. Бранши зажима имеют два изгиба на одной плоскос-
ти в противоположных направлениях (рис. 3). Первый 
изгиб располагается на зажимной губке в виде крутого 
закругления рабочей части на 1/4 круга (90°) радиусом 
15 мм. Второй изгиб под углом 20° к оси инструмента 
расположен в области рукоятки на расстоянии 50 мм от 
конца рабочей части. на зажимных губках рабочая часть 
(7) представлена в виде нажимных губок с насечками на 
внутренней поверхности (рис. 4), плотно смыкающимися 
между собой при закрытии инструмента. на 10 мм выше 
шарнирной оси на внутренних поверхностях зажимных 
губок имеются пазы (6) длиной 20 мм, образующие про-
дольно-окончатый просвет шириной 3 мм между зажим-
ными губками при закрытом состоянии зажима (рис. 2).

Описание метода. Хирургическая операция произ-
водится под общим или местным наркозом. определя-
ется группа пораженных периферических лимфоузлов, 
состояние кожных покровов над ними (инфильтрация и 
наличие свища, гнойное отделяемое, келоидные рубцы, 
скрофулодерма и т.д.). После асептической обработки 
кожных покровов производится разрез длиной до 5-7 см 
и вскрываются кожные покровы. При наличии свищей 
производится овальный разрез скрофулодермы или кело-
идных рубцов, иссекаются кожные покровы в пределах 
здоровых тканей. В жировой клетчатке определяют, за-
тем выделяют пораженные лимфоузлы. Принцип исполь-
зования «Зажима Макаровой У.е.» заключается в том, 
что, удерживая кольцами (9), его накладывают рабочими 
губками (4 и 5) на выделенную ножку периферического 
лимфоузла, при этом продольно-окончатый просвет меж-

ду зажимными губками (рис. 2) предупреждает захват 
кровеносных сосудов и нервных стволов и других близ-
лежащих мягких тканей. изгиб рабочего конца зажима 
на 1/4 круга радиусом 15 мм обеспечивает оптимальный 
обзор и тем самым прецизионное пережатие и обработку 
ножки лимфоузла в операционных ранах длиной до 3-4 
см и глубиной до 4 см, а дополнительный изгиб на руко-
ятке под углом 20° в этой же плоскости, но направлен-
ный в противоположную сторону, соответствует глубине 
операционной раны, ложится на накожный край раны и 
значительно улучшает обзор операционного поля. Удале-
ние лимфоузлов, обработка ножек, гемостаз, послойное 
накладывание швов проводятся в улучшенных условиях 
по данной методике. При наличии гнойного процесса и 
выраженной инфильтрации мягких тканей производится 
обработка операционной раны асептическими средства-
ми и оставляется резиновая полоска с целью дренирова-
ния, при их отсутствии накладываются внутрикожные 
косметические швы.

За исследуемый период хирургическая операция 
— лимфаденоэктомия — проведена 89 больным туберку-
лезом периферических лимфатических узлов в возрасте 
от 19 до 42 лет, из которых у 38 больных был применен 
зажим на ножку лимфоузла. У всех больных заболевание 
было выявлено в казеозно-некротической стадии разви-
тия, из них у 7 больных наблюдалась свищевая форма и у 
1 — келоидные рубцы.

клинический пример 1. Больная Г., 42 лет, и/б № 
194. Диагноз: туберкулез шейных лимфатических узлов 
слева, казеозно-некротическая форма. При осмотре: 
отмечалось увеличение лимфоузлов шеи до 3-3,5 см, вы-
раженный периаденит, флуктуация, болезненность. Бы-
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ла проведена предоперационная химиотерапия в течение 
2,5 мес., на фоне которой инфильтративный периаде-
нит рассосался, а спаечный процесс вокруг лимфоузла 
сохранялся. Больной была проведена лимфаденоэктомия 
по показаниям. 

Ход операции. Разрезом длиной 4-5 см вскрыты кож-
ные покровы. В жировой клетчатке глубоко за киватель-
ной мышцей были обнаружены увеличенные лимфоузлы, 
плотно спаянные с окружающими кровеносными сосу-
дами и нервами. Применение созданного зажима обес-
печило лучший обзор операционного поля, выделение 
лимфоузлов без интероперационных осложнений и пре-
цизионную обработку их ножек. Послеоперационная ра-
на зажила первичным натяжением, инфильтрация мягких 
тканей оперированной области рассосалась через 14 дн. 

клинический пример 2. Больная Т., 37 лет, и/б № 206. 
Диагноз: туберкулез шейных и надключичных лимфоуз-
лов, свищевая форма. Произведена лимфаденоэктомия. 

Ход операции. Овальным разрезом длиной до 5 см 
вскрыты и иссечены кожные покровы. Глубоко (до 4 см) 
обнаружены плотно спаянные с окружающими тканя-
ми лимфоузлы, которые были выделены острым путем и 
на их ножку наложен зажим Макаровой У.Е. При этом 
окружающие мягкие ткани, в том числе кровеносные со-
суды и нервные стволы, не были захвачены и травмиро-
ваны. В условиях улучшенного обзора операционного поля 
лимфоузлы были удалены, ножки обработаны. Гемос-
таз. Рана послойно ушита, оставлена резиновая полоска. 
Во время операции и после осложнений не наблюдалось. 
Послеоперационная рана зажила первичным натяжени-
ем, инфильтрация тканей рассосалась через 10 дн.

клинический пример 3. Больной П., 36 лет, и/б № 10. 
Диагноз: туберкулезный шейный лимфаденит справа. 
Поздний рецидив. Больной ранее был оперирован по пово-
ду того же заболевания. В области старого послеопера-
ционного рубца пальпировались увеличенные лимфоузлы. 
Во время операции был обнаружен выраженный спа-
ечный процесс. Использование предложенного зажима 
способствовало улучшению обзора операционного поля, 
и сосудистые ножки были выделены и пережаты без 
захвата окружающих мягких тканей. Операция прошла 
без осложнений, инфильтрация мягких тканей опериро-
ванной области рассосалась через 8-9 дн.

заключение
Созданный «Зажим Макаровой У.е.», применяемый 

при лимфаденоэктомиях, позволяет добиться выполне-
ния операций без интероперационных осложнений, в 
условиях улучшенного обзора операционного поля, зна-
чительно снижает травматизм и тем самым повышает эф-
фективность хирургического лечения больных. 
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