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В статье представлен обзор литературы по проблеме профилактики сером при
хирургическом лечении больных с послеоперационными вентральными грыжами больших
размеров. Также освещены существующие классификации сером и методы
их профилактики в интра- и послеоперационном периоде.
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Введение. Серома, или лимфоцеле, является самым распространенным осложнением
после герниопластики [3]. Различные авторы докладывают о частоте развитии серомы
у 25–81 % оперированных больных [3, 27, 28, 31, 33]. Значительное накопление жидкости
приводит к отслаиванию кожных лоскутов от апоневроза, вызывая дискомфорт
у пациентов и увеличивая продолжительность пребывания больных в стационаре, в связи
с необходимостью выполнять многократные пункции жидкости [27]. Say и Bryan выявили
негативную связь между серомой послеоперационной раны и раневой инфекцией,
а также нарушением нормальных процессов заживления раны [24]. В других работах
показано, что такие осложнения, как некрозы краев раны, длительное заживление раны,
инфекционные осложнения, чаще развиваются в присутствии серомы послеоперационной
раны [2, 5, 6, 13, 27]. Это приводит к увеличению сроков пребывания больных
в стационаре и увеличивает экономическую нагрузку на лечебно-профилактическое
учреждение в связи с длительным пребыванием больных [3].

Серома — это скопление серозной жидкости под мобилизованными кожными лоскутами
после выделения грыжевого мешка в процессе выполнения герниопластики. Увеличение
риска образования серомы может быть связано со следующими факторами: пожилой
возраст, высокий индекс массы тела (> 25), использование электрокоагуляции при
выполнении хирургического пособия, вид хирургического лечения [7, 13]. Полной
ясности в патофизиологии образования серомы в настоящий момент нет. Анатомические
особенности строения подкожно-жирового слоя играют важную роль в развитии серомы.
Движения брюшной стенки во время дыхания препятствуют «прилипанию»
мобилизованных кожных лоскутов к апоневрозу, создают благоприятные условия для
образования серомы [3]. Мобилизованные кожные лоскуты во время операции создают
большее пространство для накапливания жидкости, а мышечная помпа за счет движения
брюшной стенки после операции увеличивает ток лимфы [3]. Tadych и Donegan считают,
что жидкость серомы образуется из пересеченных во время операции лимфатических
протоков [30]. Watt-Boolsen с соавторами, изучив микроскопический и биохимический
состав лимфорейной жидкости, обнаружили, что преобладающими клетками «белой
крови» являются гранулоциты, а не лимфоциты [32]. В дополнение, белковый состав
лимфорейной жидкости придавал ей состав эксудата, образованного в результате острого
воспаления в процессе заживления раны. Исследования на животных моделях показали,
что раневые медиаторы воспаления — гистамин, аденозин, простагландины отвечают
за образование серомы послеоперационной раны [18, 19]. Эти медиаторы вызывают
вазодилатацию, миграцию лейкоцитов и макрофагов, а также увеличивают сосудистую
проницаемость, давая возможность лимфе «утекать» сквозь стенку лимфатического
протока.

Факторы, способствующие образованию серомы:
движения брюшной стенки во время дыхания;1.
недостаточное «прилипание» мобилизованных кожных лоскутов;2.
пересечение лимфатических стволов и протоков во время хирургического пособия;3.
большое «мертвое пространство» после выполнения мобилизации кожных лоскутов;4.
мышечная помпа брюшной стенки;5.
местное асептическое воспаление в ране.6.



Katsuma Kuroi с соавторами предложил следующую классификацию сером [17]:
1-й тип — асимптоматические (не требуют дополнительно лечения);●

2-й тип — симптоматические (требуют простой пункции и аспирации);●

3-й тип — симптоматические (требуют повторной операции).●

Наиболее опасным осложнением серомы является нагноение [8, 22]. Как правило,
выявляется скопление жидкости, окруженное плотной фиброзной капсулой. При
гистологическом исследовании фиброзной капсулы выявляется гиалиновая дегенерация
коллагена и признаки воспалительного ответа [22].

Для диагностики серомы наиболее информативным методом является ультразвуковое
исследование послеоперационной раны, при котором устанавливается скопление
жидкости под кожными лоскутами [3]. УЗИ может определить скопление жидкости
значительно лучше по сравнению с осмотром, особенно у тучных больных. Помимо
диагностики серомы возможно выполнение пункции и эвакуации жидкости под
УЗИ-контролем [10, 17].

Способы предупреждения серомы у больных с послеоперационными вентральными
грыжами условно разделяются на 3 группы [2]:

предоперационные;1.
интраоперационные;2.
послеоперационные;3.

Эффективная профилактика образования серомы возможна при комбинации методов
с целью предотвращения «утечки» лимфы из лимфатических протоков, увеличения
сопоставления и «прилипания» мобилизованных кожных лоскутов к апоневрозу брюшной
стенки, улучшения процессов заживления раны, снижения продолжительности
воспалительной фазы раневого заживления [3].

Предоперационная профилактика лимфореи основывается на результатах исследования
динамики цитокинов в области послеоперационной раны у больных после операции. Klink
с соавторами установили, что пациенты с высоким предоперационным уровнем ИЛ-1
плазмы крови имеют повышенный риск образования сером в послеоперационном периоде.
Результаты исследования M. Okholm с соавторами показали, что при введении препарата
Солумедрол перед операцией объем лимфорейной жидкости у больных в течение первых
пяти послеоперационных дней меньше, чем в контрольной группе. До настоящего
времени окончательно не установлены точная дозировка препарата, режим введения
и путь введения препарата (системный или местный) [24].

Для снижения риска развития лимфореи в литературе описаны многочисленные
интраоперационные техники: различные методики диссекции тканей в области
грыжевого мешка, варьирование методов дренирования области операционного действия
в виде использования различных дренажей и продолжительности их применения,
использование склерозантов и др. [2].

Разделение тканей во время операции является важным этапом хирургического
вмешательства, влияющего на частоту развития серомы и объем лимфорейной жидкости
[3].

Разделение тканей при помощи ультразвукового скальпеля хорошо известно в хирургии
печени и сердечно-сосудистой хирургии и позволяет уменьшить термические
повреждения тканей. Доказано, что частота развития лимфореи и время дренирования



раны были ниже при применении ультразвукового скальпеля [3]. Ультразвуковая энергия,
как альтернатива электрической и лазерной энергии, применима для разделения тканей
и выполнения гемостаза при операциях. Использование ультразвукового скальпеля
сопровождается меньшей частотой образования серомы при выполнении герниопластики
по сравнению с электрокоагуляцией [23]. Преимуществом ультразвукового скальпеля при
сравнении с традиционной техникой является, прежде всего, меньшее термическое
повреждение тканей. При коагуляции тканей и сосудов при помощи ультразвукового
скальпеля образуются белковые комплексы, которые плотно закрывают кровеносные
и лимфатические сосуды [26].

Использование дренажей после герниопластики является самым изученным вопросом
и в то же время самым спорным. Варианты дренажей, прежде всего, зависят
от предпочтений хирургов. Дренажи при герниопластике используются рутинно, так как
считается, что они снижают объем лимфорейной жидкости и частоту развития сером [3].
Однако, дренажи, помещенные в подкожно-жировую клетчатку, причиняют
значительный дискомфорт больным. Они могут вызывать боль, ограничение нормальной
подвижности брюшной стенки, быть источником вторичных инфекций раны, так как
могут являться проводниками инфекции в рану и самостоятельно могут вызывать
воспаление окружающих тканей, как инородные тела [5]. Вакуумные дренажи были
впервые применены в 1947 году Murphey, который полагал, что данные дренажи,
создавая отрицательное давление, закроют полость, оставленную после выполнения
операции. Отрицательное давление способствует «прилипанию» мобилизованных кожных
лоскутов, тем самым ускоряя заживление раны, снижая частоту инфекционных
осложнений, некрозов краев раны, расхождения краев раны и образования серомы [3].
Общепринятая практика включает оставление дренажей в ране, пока объем суточного
отделяемого не будет ниже 30 мл/сут [4].

E. Jain с соавторами обнаружили, что развитие серомы у больных при герниопластике
связано с мобилизацией кожных лоскутов во время операции [14]. Для снижения частоты
образования лимфореи предлагаются различные варианты закрытия «мертвого
пространства» [2]. Основное назначение данных методов — это подшивание
мобилизованных лоскутов к апоневрозу брюшной стенки. Таким образом, происходит
уменьшение объема «мертвого пространства», и предотвращается отслаивание кожных
лоскутов от апоневроза во время дыхания. Данные методики приводят к снижению
лимфореи [29]. Coveney с соавторами подтверждают эффективность этих способов.
Авторы выполнили исследование, сравнивая подшивание мобилизованных лоскутов
и стандартную технику. Частота развития серомы была 25 % в группе больных
с закрытием «мертвого пространства» и 85 % в стандартной группе больных [11].
Ю. С. Сидоренко с соавторами разработали и внедрили в повседневную практику способ
ушивания раны без активного ее дренирования в послеоперационном периоде.
Результаты многолетнего применения методики показали, что частота развития
лимфореи снизилась с 33,3 до 10 %, а средние сроки заживления раны с 14-ти до 8,9
суток [1].

Тканевые сеаленты представлены в виде фибринового клея, тромбина, тромбоцитарного
клея. Данные препараты активируют последнюю ступень коагуляционного каскада,
в частности, превращение фибриногена в фибрин в присутствии ионов кальция
и тромбина. Тканевые сеаленты, полученные из плазмы, представляют собой два
отдельных компонента: концентрат фибриногена и антифибринолитического раствора
с тромбином и ионами кальция. Добавление тромбоцитов к тканевым сеалентам
усиливает гемостатический процесс, так как тромбоциты создают каркас для



образования сгустка. Более того, фибриновый клей стимулирует миграцию клеток в очаг
введения, а тромбин вызывает пролиферацию фибробластов. Положительная особенность
фибринового клея, обогащенного тромбоцитами, — это способность стимулировать
освобождение ростовых факторов эндотелиальными клетками [15]. Многие хирурги
пытаются использовать адгезивные компоненты с целью снижения лимфореи [4]. Данные
препараты «запечатывают» лимфатические и кровеносные сосуды, а также удерживают
кожные лоскуты в контакте с апоневрозом [4].

Johnson с соавторами использовали фибриновый клей и показали уменьшение в объемах
лимфорейной жидкости [16]. В свою очередь Gilly с соавторами установили, что
использование фибринового клея значительно снижает объем лимфорейной жидкости
и время пребывания больных в стационаре, однако не влияет на частоту развития сером
[2, 8, 12, 15].

В последнее время проявляется большой интерес к полимерным материалам.
В некоторых работах была показана эффективность использования полимерных
биоматериалов в предупреждении развития серомы после введения их в полость [25].
Silver c соавторами описали возможность применения фотополимерного материала,
который эффективно снижал частоту образования сером у животных. Peter N. Zawanech
с соавторами изучали возможность использования соединения, состоящего
из монометоксиполиэтилена гликоля и поликарбоната, с целью снижения объема
лимфорейной жидкости у животных [25]. Данный препарат был интересен в связи
с прекрасными химическими и биологическими свойствами, кроме того, соединение
обладает высокой биосовместимостью и низкой иммуногенностью. После введения
соединения в ткани образуется гидрогель, который действует и как заполнитель
«мертвого пространства», и как тканевый клей, который препятствует истечению лимфы
и крови из лимфатических и кровеносных сосудов. Высокое содержание воды в геле
и увеличенная проницаемость приводят к низкой иммуногенности соединения. Длина
поликарбоновой цепи соединения отвечает за способность образовывать поры [25].
Введенный гидрогель образовывал фибринозные «спайки» между мобилизованными
кожными лоскутами и апоневрозом, в связи с чем снижал частоту образования серомы.

Облитерация «мертвого пространства» при помощи введения склерозантов кажется
наиболее простым и эффективным способом решения проблемы лимфореи [20].
Препаратом выбора является 5-Фторурацил. Введение 5-Фторурацила вызывает
значительную противовоспалительную реакцию. Механизм воздействия 5-Фторурацила
на снижение частоты образования лимфореи недостаточно ясен. Можно предполагать,
что снижение лимфореи достигается за счет противовоспалительного эффекта
5-Фторурацила и способности препарата подавлять ангиогенез, тем самым уменьшая
сосудистую проницаемость.

Компрессионное белье способствует «прилипанию» кожных лоскутов к апоневрозу
брюшной стенки. Данный метод используется для снижения частоты образования серомы
[2]. Однако O’Hea с соавторами показали, что данный способ не влияет на частоту
образования лимфореи и вызывает повышенный дискомфорт у больных [9].

Oertli с соавторами при исследовании 53-х пациентов получили данные,
свидетельствующие о том, что введение транексамовой кислоты
(антифибринолитического препарата) значительно снижало объем послеоперационной
лимфы [21]. Есть работы, в которых показано, что индекс массы тела напрямую связан
с объемом лимфорейной жидкости [19, 27]. Y. Kijima с соавторами выполнили
исследования на животных и определили, что диета с содержанием небольшого



количества жиров связана с низким объемом лимфы. По данным Klink с соавторами,
у пациентов с низким предоперационным уровнем общего белка и альбумина более
высокий риск развития серомы в послеоперационном периоде. Данный эффект связан
со снижением онкотического давления крови в капиллярах, что способствует истечению
лимфы из пересеченных протоков [15].

Заключение. Обзор литературы по проблеме лимфореи у больных после герниопластики
по поводу послеоперационных вентральных грыж больших размеров показал особенности
предупреждения данного осложнения. Отсутствие единой системы профилактики
открывает дальнейшую перспективу изучения данной патологии. Возможно, комбинация
пред- и послеоперационных методов профилактики лимфореи может привести
к снижению сроков реабилитации больных в лечебно-профилактических учреждениях.
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