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В развитии постмастэктомического синдрома лимфорея играет лидирующую роль. Она приводит к формированию лимфоцеле, 

возникновению местных осложнений, отсрочке адъювантной терапии и сопровождается более длительной госпитализацией 

и увеличением количества амбулаторных посещений.

Цель настоящего исследования – оценка эффективности миопластики подмышечной впадины в профилактике лимфореи после 

радикальной мастэктомии.

На базе отделения маммологии РКОД МЗ РТ был разработан способ профилактики длительной лимфореи путем миопластики 

подмышечной впадины дистальным концом малой грудной мышцы (патент № 2385673 от 10.04.2010), который способствует 

минимизации вероятности возникновения серомы в области подмышечной впадины.

Работа основана на анализе результатов радикального оперативного лечения 545 пациенток. Все больные были разделены на основ-

ную группу (n = 256), которым помимо классической мастэктомии по Пейти была выполнена миопластика подмышечной впади-

ны, и контрольную группу (n = 289), которым была выполнена только мастэктомия по Пейти.

В результате исследования было выявлено, что миопластика подмышечной области малой грудной мышцей является эффектив-

ным методом профилактики сером в области постмастэктомической раны, при этом наблюдается уменьшение объема и дли-

тельности лимфореи, а также снижение длительности пребывания пациентки в стационаре.

Ключевые слова: рак молочной железы, лимфорея, серома, мастэктомия по Пейти, миопластика, малая грудная мышца, профи-

лактика, радикальная мастэктомия
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Lymphorrhea plays a leading role in the development of post-mastectomy pain syndrome and gives rise to lymphocele, local complications, 

and delayed adjuvant therapy and it is accompanied by longer hospitalization and a larger number of outpatient visits.

Objective: to evaluate the efficiency of armpit myoplasty in the prevention of lymphorrhea after radical mastectomy.

The Department of Mammology, Republican Clinical Oncology Dispensary, Ministry of Health of the Republic of Tatarstan, has developed 

a procedure to prevent prolonged lymphorrhea via armpit myoplasty using the distal end of the minor pectoral muscle (Patent No. 2385673 

dated April 10, 2010), which minimizes the risk of seroma formation in the armpit.

The investigation is based on the analysis of the results of radical surgery in 545 patients. All the patients were divided into a study group 

(n = 256) that had undergone armpit myoplasty and classical Patey’s mastectomy and a control group (n = 289) that had Patey’s mastec tomy 

only.

The investigation has revealed that armpit myoplasty using the minor pectoral muscle is an effective technique to prevent seromas in the post-

mastectomy wound area; in this case, there is a decrease in the volume and duration of lymphorrhea and in the length of hospital stay.

Key words: breast cancer, lymphorrhea, seroma, Patey’s mastectomy, myoplasty, minor pectoral muscle, prevention, radical mastectomy
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Введение

Открытие системной концепции лечения рака мо-

лочной железы (РМЖ) профессором B. Fisher в 1981 г. 

[1], с одной стороны, привело к молниеносному раз-

витию противораковой терапии и смещению парадиг-

мы в сторону новых методов химиолучевой и таргет-

ной терапии, с другой – способствовало минимизации 

хирургической травмы и возникновению таких на-

правлений, как органосохранная и онкопластическая 

хирургия молочной железы. Однако в связи с необхо-

димостью аксиллярной лимфаденэктомии часть пост-

мастэктомического синдрома [2], которая включает 

нарушение лимфооттока в виде лимфатического отека 

конечности, нарушение венозного оттока в виде сте-

ноза и / или окклюзии подмышечной и / или под-

ключичной вен [3], все еще остается актуальной для 

большинства пациентов независимо от объема опера-

тивного вмешательства.

Лидирующая роль в развитии постмастэктомиче-

ского синдрома принадлежит лимфорее [4, 5], которая 

способствует формированию лимфоцеле, возникно-

вению местных осложнений (краевой некроз, инфи-

цирование), истощает больного и приводит к отсрочке 

адъювантной терапии, а также сопровождается более 

длительной госпитализацией и увеличением количе-

ства амбулаторных посещений [6].

Целью настоящего исследования является оценка 

эффективности миопластики подмышечной впадины 

в профилактике лимфореи после радикальной маст-

эктомии.

Материалы и методы

Работа основана на анализе результатов радикаль-

ного оперативного лечения 545 пациенток по поводу 

РМЖ в маммологическом отделении РКОД МЗ РТ 

за период с 1 января 2006 г. по 1 января 2014 г. Были 

исследованы женщины в возрасте от 45 до 65 лет (сред-

ний возраст 42,34 ± 0,62 года) с цитологичеки доказан-

ным диагнозом РМЖ Т1–2N0–1M0 (II–III стадии). 

Основную группу составили 256 пациенток, которым 

помимо классической мастэктомии по Пейти была 

выполнена миопластика подмышечной впадины, 

а контрольную группу – 289 больных, которым была 

выполнена только мастэктомия по Пейти. В после-

операционном периоде в обеих группах выполнялось 

тугое бинтование грудной клетки эластическим бин-

том в 1-е сутки, в основной группе дренаж удаляли 

на 3-и сутки, в контрольной – на 6-е сутки. В после-

дующем при необходимости серома эвакуировалась 

путем пункции 1–2 раза в день.

На базе отделения маммологии РКОД МЗ РТ 

был разработан способ профилактики длительной 

лимфореи путем миопластики подмышечной впа-

дины дистальным концом малой грудной мышцы 

(патент № 2385673, дата выдачи 10.04.2010), кото-

рый способствует минимизации вероятности воз-

никновения серомы в области подмышечной впа-

дины.

Описание методики миопластики
При выполнении мастэктомии по Пейти – удале-

нии единым блоком молочной железы вместе с под-

ключичной, подмышечной и подлопаточной клетчат-

кой (рис. 1) – в конце операции малую грудную 

мышцу пересекают у места прикрепления к ребрам 

(рис. 2), отсепаровывают и укрывают подключичную 

вену, подшивают к латеральной части клетчатки ак-

силлярной впадины, тампонируя аксиллярную область 

(рис. 3). Латеральный кожный лоскут подшивают к бо-

ковой поверхности передней грудной стенки (рис. 4, 

5). Рана послойно ушивается с оставлением активных 

дренажей (рис. 6, 7).

Результаты

Средний объем раневого отделяемого пациентов 

обеих групп представлен в таблице, из которой видно, 

что уже на 5-й послеоперационный день количество 

Рис. 1. Вид после аксиллярной лимфодиссекции: верхний мастэктоми-

ческий лоскут (а); латеральный мастэктомический лоскут (б); боль-

шая грудная мышца (в); малая грудная мышца (г); широчайшая мышца 

спины (д); передне-нижние зубчатые мышцы (е); подключичный сосу-

дисто-нервный пучок (ж)

в

г
ж

Рис. 2. Пересечение малой грудной мышцы: верхний мастэктомический 

лоскут (а); большая грудная мышца (б); малая грудная мышца (в)

а
б

в

а

б
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раневого отделяемого в основной группе настолько 

мало (18,5 ± 5,0 мл), что отпадает необходимость ак-

тивного дренирования раны.

В таблице также продемонстрировано, что общий 

объем лимфореи за 14 дней в группе больных с мио-

пластикой на 76,28 % меньше по сравнению с группой 

больных без миопластики (p < 0,05) и что на 15-е сутки 

объем серомы сокращается на 98,2 % (p < 0,05).

У больных основной группы дренажи удаляли 

на 4–5-й послеоперационный день, после чего раневое 

отделяемое эвакуировали пункциями, исключительно 

в научных целях.

У пациенток с миопластикой средний послеопера-

ционный период пребывания в стационаре составил 7–8 

дней, что не отображает реальную ситуацию. Это связа-

но с тем, что в нашей клинике патоморфологический 

анализ готовится 7–8 дней, а пациенток можно выписы-

вать на 3–4-е сутки. Тем временем пациенты контроль-

ной группы с показателем среднего койко-дня 12,6 вы-

писываются с недолеченной серомой и переводятся 

на амбулаторное долечивание с аспирацией сером.

У пациенток с использованием метода миопластики 

в период наблюдения до 8 мес постмастэктомических 

осложнений выявлено не было.

Обсуждение

Самым частым осложнением классической мастэк-

томии по Пейти является формирование серомы [7], 

Рис. 3. Перемещение малой грудной мышцы в аксиллярную впадину: 

большая грудная мышца (а); малая грудная мышца (б); сосудисто-нерв-

ный пучок (в)

а

б

в

а

б

в

г

Рис. 4. Тампонада малой грудной мышцей аксиллярной впадины: верхний 

мастэктомический лоскут (а); латеральный мастэктомический ло-

скут (б); большая грудная мышца (в); малая грудная мышца (г)

Рис. 5. Подшивание латерального кожно-жирового лоскута к боковой 

поверхности грудной клетки: верхний мастэктомический лоскут (а); 

латеральный мастэктомический лоскут (б); большая грудная мышца 

(в); малая грудная мышца (г)

б

гв

а

а

б

в г

Рис. 6. Финальный вид раны – ликвидация полости в аксиллярной об-

ласти

Рис. 7. Окончательный вид ушитой раны после радикальной мастэк-

томии
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которую некоторые авторы называют «необходимым 

злом». Если по поводу факторов риска возникновения 

сером дискуссии продолжаются до настоящего момента 

с обсуждением роли характеристик первичной опухоли, 

индекса массы тела пациента, сопутствующих заболе-

ваний, количества удаленных лимфоузлов и уровня 

лимфаденэктомии [8–12], то по поводу механизма воз-

никновения исследователи практически единогласно 

утверждают, что это совокупность лимфореи и первич-

ного воспалительного ответа со стороны раны [13]. 

Ключевая роль все же принадлежит лимфорее, иссле-

дователи часто применяют термины «лимфорея» 

или «лимфоцеле» как равнозначные термину «серома» 

[10]. Именно на лимфорею и ее скопление направлено 

большинство мероприятий по профилактике сером, 

а конкретно на механическое закрытие потенциальной 

полости, где может накапливаться жидкость, и на мак-

симальное уменьшение ее количества, выделяемого 

через перерезанные лимфатические сосуды.

С точки зрения процесса заживления ран, если ра-

невая поверхность чистая и не содержит инородных 

веществ, то она должна заживать первичным натяжени-

ем и в кратчайшие сроки. Что касается постмастэкто-

мической раны, то при отсутствии стабильно чистой 

поверхности, необходимой для обеспечения процесса 

заживления первичным натяжением, при наличии 

«мертвых пространств» или «кармашков» вследствие 

неровностей грудной клетки и подмышечной впадины 

рана заживает вторичным натяжением с образованием 

гранулярной ткани [4].

Тампонада аксиллярной впадины мышечными ло-

скутами и подшивание кожных лоскутов к грудной 

стенке позволяют максимально ликвидировать «мер-

твые пространства», а резорбтивная функция мышечной 

ткани помогает в определенной степени уменьшать ко-

личество жидкости в ране [2].

Для устранения сером в области постмастэктомиче-

ской раны используют фибриновый клей, гемостатиче-

ские губки, различные модификации аксиллярной лим-

фодиссекции, наружную компрессию в области 

подмышечной впадины, иммобилизацию верхней ко-

нечности, аксиллярную липоаспирацию в сочетании 

с эндоскопической лимфаденэктомией, однако 

об их эффективности в уменьшении сером существуют 

крайне противоречивые данные. В профилактике сером 

доказана лишь роль методики определения сторожево-

го лимфоузла и тампонады подмышечной полости [14].

На наш взгляд, определение сторожевого лимфа-

тического узла на современном этапе должно быть 

стандартным компонентом радикального хирургиче-

ского вмешательства при РМЖ, но несмотря на зна-

чительное сокращение процента напрасных радикаль-

ных аксиллярных лимфодиссекций, всегда останется 

определенная группа пациентов, которым они пока-

заны.

J. M. Classe et al. (2002) предложили выполнить там-

понаду подмышечной полости аксиллярным апоневро-

зом без оставления дренажей и местными мышечными 

тканями, при этом авторы отмечали, что госпитализа-

ция будет составлять всего 1 койко-день. Однако авторы 

отметили также, что процедура подходит не всем, 

а лишь тщательно отобранным пациентам [15], в то вре-

мя как миопластика подмышечной впадины малой 

грудной мышцей, описанная нами, может быть выпол-

нена всем пациентам, у которых есть показания к про-

ведению радикальной мастэктомии по Пейти.

Д. Д. Пак (2008) предлагает выполнять тампонаду 

подмышечной впадины лоскутом широчайшей мышцы 

спины. Использование данной методики миопластики 

позволяет уменьшить объем лимфореи после радикаль-

ной мастэктомии по Маддену в целом на 45,4 %, а дли-

тельность пребывания в стационаре сократить до 7 дней 

[2]. Миопластика подмышечной впадины, предложен-

ная нами, позволяет сократить количество койко-дней 

до 5, при этом нет необходимости в выделении широ-

чайшей мышцы спины.

Заключение

Миопластика подмышечной области малой груд-

ной мышцей является эффективным методом профи-

лактики сером в области постмастэктомической раны, 

при этом наблюдается уменьшение объема и длитель-

ности лимфореи, снижение длительности пребывания 

пациентки в стационаре, отсутствие амбулаторных 

визитов к врачу в целях пункционной эвакуации лим-

фы, сокращение расходов на лечение, своевременное 

начало дальнейших этапов комбинированного и ком-

плексного лечения.

Средний объем раневого отделяемого (мл) в послеоперационном периоде

Группа
Средний объем 

лимфореи 
за 14 дней 

1-й день 5-й день 10-й день 15-й день

Основная группа (мастэктомия 

по Пейти с миопластикой 

подмышечной впадины) 

213,76 36,03 ± 6,3 18,5 ± 5,0 8,0 ± 3,3 0,6 ± 0,3

Контрольная группа (мастэктомия 

по Пейти) 
901,32 85,4 ± 8,87 88,8 ± 9,03 49,4 ± 4,9 24,6 ± 3,02
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