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Выполнение аксиллярной лимфодиссек-
ции приводит к формированию полости, в ко-
торой после операции скапливается серозная 
жидкость и вызывает образование серомы. 
Большая частота развития данного ослож-
нение вызывает необходимость применения 
профилактических мероприятий, эффектив-
ное применение которых позволит снизить 
экономическую нагрузку на лечебное учреж-
дение, ускорить реабилитацию пациентов и 
повысить качество их жизни. В обзорной ста-
тье представлен анализ причин образования 
и возможные методы профилактики развития 
серомы с оценкой их эффективности.
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Введение

Рак молочной железы (РМЖ) в структуре 
онкологической заболеваемости среди женщин 
занимает ведущую позицию. Согласно ежегод-
ному отчету ФГБУ МНИОИ им. П.А. Герцена 
в 2018 г. выявлено 70 682 случая впервые диа-
гностированного РМЖ, что составляет 20,9% от 
всех злокачественных новообразований среди 
женщин. При этом показатель заболеваемости 
на 100 000 населения с 2008 по 2018 гг. вырос 
на 32,21% [1], что указывает на ежегодное уве-
личение количества женщин с установленным 
диагнозом РМЖ в популяции.

Современные принципы терапии РМЖ осно-
ваны на теории Бернарда Фишера, согласно ко-
торой, любое злокачественное новообразование 
является системным заболеванием. Поэтому на 
сегодняшний день при лечении РМЖ приме-
няется комбинированный подход, при котором 
большой акцент уделяется проведению систем-
ной терапии (химиотерапия, гормонотерапия, 
таргетная терапия). Несмотря на это, до сих пор, 
основным компонентом в комплексе лечебных 
мероприятий является хирургическое вмеша-
тельство, которое позволяет не только добиться 
оптимального локального контроля, но и прове-
сти полноценное стадирование онкологического 
заболевания. 

Согласно рекомендациям по лечению РМЖ, 
принятым на сегодняшний день, у пациентов 
с клинически интактными лимфатическими 
узлами (сN0) необходимо проведение биопсии 
сторожевого лимфатического узла для опреде-
ления распространенности болезни [2]. Данный 
метод признан «золотым стандартом» в оценке 
состояния регионарных лимфатических узлов, 
так как является высокочувствительным и ма-
лотравматичным, а так же его применение не 
вызывает изменения качества жизни пациентов 
до и после оперативного вмешательства [3]. Од-
нако при невозможности выполнения биопсии 
сторожевого лимфатического узла или в случае 
N+, больным РМЖ выполняется подмышечная 
лимфаденэктомия.

Удаление лимфатических узлов в подмышеч-
ной области происходит вместе с жировой клет-
чаткой и сопровождается пересечением большого 
числа лимфатических коллекторов, что приводит 
к нарушению физиологической целостности 
лимфатической системы [4]. В послеоперацион-
ном периоде из пересеченных лимфатических 
сосудов происходит истечение лимфатической 
жидкости (лимфорея), которая начинает скапли-
ваться в полости, образовавшейся после реги-
онарной лимфаденэктомии – так называемом 
«мертвом пространстве». Следствием накопле-
ния этой серозной жидкости в области послеопе-
рационной раны является формирование серомы 
(лимфоцеле), которая является наиболее частым 
осложнением аксиллярной лимфодиссекции [5].

Образование подкожной послеоперационной 
серомы, по данным различных авторов, встречает-
ся у 15-85% больных [6]. Такой большой диапазон 
выявляемости серомы в разных исследованиях об-
условлен разнообразием клинических проявлений 
(от асимптомной, до осложненной) и зависит от 
выбранной авторами техники ее обнаружения [7]. 
По данным ультразвукового исследования жид-
кость в подмышечной области присутствует у 92% 
пациентов, подвергнутых диссекции регионарных 
лимфатических узлов при проведении органосбе-
регающих операций [8]. 

Появление клинически значимого скопления 
серозной жидкости вызывает дискомфорт паци-
ента и в некоторых случаях болезненность, что 
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приводит к ухудшению качества жизни женщин 
после оперативного вмешательства [3]. Однако 
ухудшение качества жизни является не основной 
проблемой серомы, так как ее появление связа-
но с риском развития вторичных осложнений: 
инфекционные осложнения; разрастание рубцо-
вой ткани в области регионарной лимфаденэк-
томии, что способствует развитию контрактуры 
верхней конечности; расхождение или некрозы 
краев раны; длительное заживление послеопе-
рационной раны. Полость скопления серозной 
жидкости в стадии абсцедирования требует по-
вторного хирургического вмешательства [9]. Все 
эти особенности течения серомы и длительно-
го ее существования приводят к увеличению 
пребыванию больных в условиях стационара в 
послеоперационном периоде и количества ам-
булаторных обращений, что повышает экономи-
ческую нагрузку на лечебно-профилактическое 
учреждение. Кроме того, длительная лимфорея 
приводит к задержке проведения реабилита-
ционных мероприятий (лечебная физкультура, 
массаж и т.д.) и препятствует началу адъювант-
ной терапии в установленные сроки, что может 
ухудшать эффективность специализированного 
лечения [5]. Таким образом, профилактика лим-
фореи и развития серомы в послеоперационном 
периоде является актуальной задачей.

Методы профилактики образования серомы

Причины появления серомы до сих пор до 
конца не выяснены. Повреждение лимфатиче-
ских сосудов приводит к истечению лимфатиче-
ской жидкости, в результате чего на ранних эта-
пах серома представлена транссудатом. Однако, 
состав серомы меняется через несколько дней и 
приобретает характер экссудата, образованного в 
процессе первой фазы заживления раны - воспа-
лительного ответа на хирургическую травму [10]. 
Исследования на животных моделях показали, 
что раневые медиаторы воспаления — гистамин, 
аденозин, простагландины отвечают за образова-
ние серомы послеоперационной раны [11]. Эти 
медиаторы вызывают вазодилатацию, миграцию 
лейкоцитов и макрофагов в область хирургиче-
ской травмы, а также увеличивают сосудистую 
проницаемость, давая возможность лимфе пропо-
тевать сквозь стенку лимфатического протока и 
скапливаться в доступной полости [12]. 

Учитывая большое количество работ, ука-
зывающих на значительную роль воспаления в 
этиологии образовании серомы, были предпри-
няты попытки использования глюкокортикоидов, 
с целью уменьшения воспалительной реакции 
и как следствия уменьшения экссудации. К со-
жалению, рандомизированные исследования, 
оценивающие объем образования серомы после 

болюсных инъекций 125 мг раствора метил-
преднизолона перед мастэктомией, не показали 
достоверного снижения ее формирования в по-
слеоперационном периоде [13]. 

Объем послеоперационного воспалительного 
ответа обусловлен не только нанесением хирур-
гической травмы как таковой, но зависит также 
и от интраоперационного способа разделения 
мягких тканей. Традиционно для этих целей 
применяется электрокоагуляция, которая позво-
ляет снизить длительность операции и объем 
кровопотери, в сравнении с применением только 
скальпеля. Однако электрокоагуляция использу-
ет направленную высокую термическую энер-
гию, которая распространяется не только на раз-
деляемые ткани, но и на глубжележащий слой. 
Таким образом, появляется как поверхностная, 
так и глубокая зона термического повреждения 
тканей, что увеличивает послеоперационный 
воспалительный ответ. Было показано, что ис-
пользование только скальпеля в сравнении с 
электрокоагуляцией повышает процент образо-
вания серомы на 16,8% [14]. 

С целью уменьшения интраоперационной 
травматизации тканей перспективным направ-
лением является использование ультразвукового 
скальпеля, который использует не термическую 
энергию, а высокочастотные ультразвуковые 
волны. В результате чего зона повреждения 
ограничена только местом разъединения тканей, 
без травматизации глубжележащего слоя, что, в 
свою очередь, уменьшает послеоперационный 
воспалительный ответ [15]. Использование уль-
тразвукового скальпеля позволяет снизить про-
цент образования серомы на 19,4% в сравнении 
с применением электрокоагуляции [14]. Однако 
ультразвуковой скальпель есть не во всех хи-
рургических отделениях, что ограничивает ис-
пользование данного метода. К тому же его при-
менение только уменьшает посттравматический 
воспалительный ответ, но полностью его не ку-
пирует, так как все равно присутствует хирурги-
ческая травма вследствие разъединения мягких 
тканей и пересечения лимфатических путей.

Кроме лимфореи и воспалительной реакции 
в самостоятельном варианте на объем серомы 
прямое влияние оказывает полость, образован-
ная после радикального оперативного вмеша-
тельства [16]. Обусловлено это не только тем, 
что появляется пространство для скопления 
серозной жидкости, но и площадью раневой 
поверхности, на которой начинает протекать 
посттравматическая асептическая воспалитель-
ная реакция, способствующая возникновению 
экссудации. 

Рассматривая физиологию процесса регене-
рации раны, если рана чистая и обе поверхности 
плотно соприкасаются друг с другом, то зажив-
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ление происходит первичным натяжением и в 
кратчайшие сроки [12], в результате чего проис-
ходит быстрая облитерация полости, в которой 
может скапливаться серозная жидкость. Таким 
образом, исчезает один из основных факторов, 
способствующий образованию и длительному 
существованию серомы.

Однако, анатомические особенности грудной 
клетки, как правило, препятствуют быстрому 
срастанию мобилизованных кожных лоскутов с 
подлежащими тканями [9]. В частности дыха-
тельные движения вызывают их трение между 
собой, что с одной стороны не позволяет моби-
лизованной ткани длительно находиться в плотно 
сомкнутом состоянии с тканями грудной клетки, 
необходимого для их быстрого срастания между 
собой, а с другой стороны, вызывая постоянное 
раздражение мягких тканей, увеличивает тем са-
мым экссудацию. К тому же лимфорея, которая 
начинается в раннем послеоперационном пери-
оде, приводит к просачиванию серозной жид-
кости в образованную полость и отслойке кож-
ного лоскута от подлежащих тканей. Поэтому 
длительное и значительное внешнее давление, 
оказываемое на кожные лоскуты после прове-
дения радикального лечения, выполняемое для 
механической фиксации, само по себе не умень-
шает риск формирования серомы [17]. 

При отсутствии длительного и плотного со-
прикосновения двух раневых поверхностей, а 
так же при наличии «мертвого пространства», 
рана начинает заживать вторичным натяжением 
с образованием грануляционной ткани [12], что 
является более длительным процессом, в срав-
нении с первичным натяжением, и способствует 
более длительному существованию серомы [16]. 
Поэтому многими исследователями большое 
внимание уделяется интраоперационным спо-
собам закрытия «мертвого пространства», как 
наиболее надежным методам фиксации тканей 
между собой [18, 19]. 

Использование фибринового клея с целью 
облитерации «мертвого пространства» имеет 
неоднозначные результаты. Некоторые авторы, 
в ходе проведения своего исследования приш-
ли к выводу, что его применение приводит к 
уменьшению объема лимфорейной жидкости 
до 300 мл после хирургического лечения [20]. 
Другие авторы после применения фибриново-
го клея у людей приходят к заключению, что 
статистически достоверная разница в возникно-
вении серомы отсутствует в группах с приме-
нением и в группах без его использования [21]. 
По данным проведения рандомизированного 
исследования некоторые исследователи пришли 
к выводу, что  применение фибринового клея 
увеличивает частоту сером в послеоперацион-
ном периоде [22]. К тому же его использова-

ние увеличивает финансовые затраты медицин-
ского учреждения на проведение оперативного 
вмешательства. Таким образом, использование 
фибринового клея в клинической практике с 
целью ликвидации «мертвого пространства» 
является достаточно дорогой процедурой с со-
мнительными результатами.

Основным направлением интраоперацион-
ных методов облитерации «мертвого простран-
ства» на сегодняшний день являются различные 
методы подшивания мобилизованных лоскутов 
к мышцам грудной клетки, направленные на 
предотвращение отслаивания кожных лоскутов 
во время дыхания. Среди данных методов наи-
более эффективным является подшивание кож-
ных лоскутов не только к большой грудной 
мышце, но и к передней зубчатой мышце на-
чиная от подмышечной впадины и ниже. Таким 
образом, происходит восстановление нормаль-
ного анатомического крепления кожного лоску-
та к грудной клетке как с латеральной стороны, 
так и в передней ее части. При этом происходит 
уменьшение общего объема серозной жидкости 
к 7 дню после операции до среднего значения 
1530 мл в сравнении с группой пациентов без 
подшивания кожных лоскутов к грудной клет-
ке, у которых общий объем серозной жидкости 
составил 4700 мл [19]. По данным других ав-
торов подшивание кожных лоскутов к мышцам 
грудной клетки способствует уменьшению ча-
стоты развития серомы до 25%, в сравнении 
с группой без подшивания, где она составила 
85% [23]. Таким образом, облитерация «мерт-
вого пространства» за счет подшивания кож-
ных лоскутов к мягким тканям грудной клетки 
является эффективным способом уменьшения 
объема лимфореи и снижения частоты образо-
вания серомы. 

Однако, в процессе аксиллярной лимфодис-
секции образуется полость треугольной формы, 
вершина которого направлена в подключичную 
область и располагается под большой и малой 
грудными мышцами. В результате этого даже 
при подшивании кожных лоскутов к грудной 
клетке, облитерировать данную полость невоз-
можно. При этом эта область находится непо-
средственно в месте удаления лимфатических 
узлов, и, значит, именно в нее в первую очередь 
происходит истечение лимфатической жидкости 
из пересеченных сосудов. Таким образом, для 
полноценного и эффективного закрытия всего 
«мертвого пространства», кроме подшивания 
кожных лоскутов к тканям грудной клетки, не-
обходима также облитерация полости в подклю-
чичной области.

Для достижения этой цели наиболее разум-
но использовать местные ткани, что позволяет 
избежать дополнительных финансовых затрат и 
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применять эти методы в условиях любого меди-
цинского учреждения. С этой целью возможно 
применение лоскута широчайшей мышцы спи-
ны [24]. Для чего интраоперационно производят 
выделение лоскута широчайшей мышцы спины, 
удаление фасции с внутренней стороны мышцы 
и подшивание лоскута к грудной стенки и пере-
сеченным лимфатическим сосудам подмышеч-
ной области. Использование данной методики 
миопластики позволило уменьшить продолжи-
тельность и объем лимфореи после мастэкто-
мии по Маддену в целом на 45,4% (794 мл), 
а длительность эвакуации сократить на 7 дней. 
Однако применение данного метода приводит 
к удлинению продолжительности операции за 
счет увеличения ее сложности, к тому же ши-
рочайшая мышца спины является функциональ-
но значимой для пациента и ее травматизация 
сказывается на дееспособности.

Известен также способ предупреждения 
длительной лимфореи, заключающийся в ис-
пользовании лоскута малой грудной мыш-
цы, предложенной А.Х. Исмагиловым [25]. 
Применение данного метода заключается в 
пересечении малой грудной мышцы у места 
прикрепления к ребрам, ее укладывании на 
подключичную вену и подшивании к лате-
ральной части аксиллярной впадины. Исполь-
зование метода миопластики малой грудной 
мышцей позволило на 98,2% уменьшить объем 
лимфореи на 14-й день, тем самым сократив 
срок госпитализации на 14 дней. Примене-
ние этого способа актуально тем, что малая 
грудная мышца является функционально мало 
значимой, поэтому потеря ее функции не ска-
зывается на дееспособности. К тому же при-
менение данного метода с технической точки 
зрения является простым способом, который 
не приводит к существенному удлинению опе-
ративного вмешательства.

Выводы

С целью профилактики образования серомы 
после выполнения аксиллярной лимфатической 
диссекции наиболее эффективным является при-
менение интраоперационных методов ликвида-
ции «мертвого пространства», что способствует 
уменьшению длительности и объема лимфореи, 
и как следствие снижению частоты возмож-
ных осложнений. При этом требуется надежная 
фиксация мобилизованных кожных лоскутов к 
тканям грудной клетки с целью быстрого их 
срастания посредством первичного натяжения. 
В дополнении к этому необходима тампонада 
подключичной области для полноценной лик-
видации «мертвого пространства» и максималь-
ного снижения риска развития серомы.
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Axillary dissection leads to the formation of a cavity 
in which serous fluid accumulates after surgery and causes 
seroma formation. The high frequency of this complication 
causes the need for preventive measures. Effective use of this 
preventive measures will reduce the economic burden on the 
medical institution, accelerate the rehabilitation of patients and 
improve their quality of life. This review article presents an 
analysis of the causes of formation and possible methods for 
preventing the development of seroma, with an assessment of 
their effectiveness.
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