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Pazdusni serom je obi¢ajen zaplet disekcije pazdugnih
bezgavk. Za bolnika je nadlezen, ker ga pri vra¢anju v
vsakdanje Zivljenje ovira, veliko breme pa je tudi za
zdravnika. Stevilo bolnikov je namre¢ veliko, zdravljenje pa
dolgotrajno, vcéasih tudi ve¢ mesecev.

Namen prispevka je zdravnike bolje seznaniti s tem
zapletom zdravljenja nekaterih rakov in tako bolnikom
prihraniti dolgo pot na kontrolne preglede do

kirurga.

KAKO NASTANE PAZDUSNI SEROM

V pazdudnih bezgavkah se srecujejo limfne poti, ki
drenirajo limfo iz roke, dojke in dela prsnega ko3a.
Pazdusne bezgavke odstranimo vedno, ko gre za zasevke
maligne bolezni. Pri raku dojke napravimo elektivno
disekcijo pazdusnih bezgavk tudi, ko so bezgavke klini¢no
neprizadete. Tako je razumljivo, da gre velika vecina
disekcij pazduinih bezgavk in seromov na rovas

raka dojke.

Z odstranitvijo pazdu$nih bezgavk prekinemo fizioloski tok
limfe. Do vzpostavitve novega obtoka se limfa zliva v
nastalo votlino in nastane serom. Njegova koli¢ina je lahko
zelo velika, tudi ve¢ sto mililitrov dnevno, saj se preko
pazdudnih bezgavk drenira veliko podrocje. Koliko bo
seroma pri posameznem bolniku in kako dolgo bo trajal, je
tezko napovedati. Na splogno velja, da bo seroma tem ve¢,
¢im bolj je bil kirurski poseg korenit in ¢im vec nivojev
pazdusnih bezgavk smo odstranili. Ve¢ ga opazamo tudi pri
bolnikih mocnejse postave.

Poizkusi, da bi zmanj3ali nastajanje seroma, so bili Stevilni.
Ligiranje mascevja ob veni aksilaris na lateralni strani naj bi
zmanjsalo nastanek seroma. Za uspe$no se je izkazalo

tudi zmanjsanje votline s $ivanjem koZznih reZnjev na
podlago (1). Tudi zaprta sukcijska drenaZa je uspesnejsa od
odprte (2).

Mnogo vec je bilo neuspesnih poizkusov zmanjdanja
nastajanja seroma. Visina podtlaka v sukcijski drenazi (3)
ter trajanje drenaZe (4) nista pomembna. Niti

imobilizacija ramenskega sklepa (5) niti tesno povijanje ne
zmanjsata koli¢ine seroma (6). Uporaba fibrinskega lepila
se, kljub obetajo¢im rezultatom na Zivalih, doslej ni obnesla
(7,8). Ni¢ bolje se ni odrezala niti raba laserskega skalpela
(9). Povzamemo lahko, da se bomo s tem nadleznim
zapletom tako bolniki kot zdravniki ubadali tudi v
prihodnje.

KLINICNA SLIKA

V pazduhi se pojavi oteklina. KoZa nad njo je lahko
pordela, zlasti pri ve¢jem seromu. Bolnik ob¢uti napetost in
tis¢anje v pazduhi. Pri palpaciji ugotovimo fluktuacijo.

ZDRAVLJENJE

Serom zdravimo z drenazo. Drenaza je lahko trajna, zaprta
ali odprta, ali pa serom ob¢asno punktiramo. Po svetu lahko
najdemo razli¢ne nacine zdravljenja seroma, ki so v
mnogocem odvisni od sicerinjih razmer v organizaciji
zdravstva. Oglejmo si nekaj primerov.

Na Onkoloskem institutu v Ljubljani na koncu operacije
nastavimo vakuumsko drenaZo. Steklenico vsak dan
izpraznimo, koli¢ino seroma pa izmerimo. Trajno drenazo
odstranimo, ko pade dnevna koli¢ina seroma pod 30 ml ali
najkasneje v dveh tednih. Bolnika nato naro¢amo na
punkcije, ki jih ponavljamo do popolnega izginotja
seroma. Nekateri kirurgi drenazo odstranijo tudi prej in se
zavestno odlocijo za pogostej$e punkcije. Bolnika lahko
hitreje odpustimo v domaco oskrbo, ker je serom pogosto
edini razlog za hospitalizacijo. Tak nacin je primeren
predvsem za bolnike, ki Zivijo blizu. Za bolnike iz
oddaljenih krajev Slovenije, zlasti starejSe, pa so pogosta
potovanja v Ljubljano prenaporna, zato drenazo
odstranimo pozneje.

V Memorial Sloan Kettering Cancer Center v New Yorku
zaradi visoke cene zdravljenja bolnika Ze naslednji dan
po operaciji odpustijo. Ker v ta center pridejo bolniki
tudi iz zelo oddaljenih krajev, vsakodnevne kontrole niso
mogoce. Bolniki gredo domov z vstavljeno drenaZo.
Namesto rigidne steklenice s podtlakom uporabljajo
stisljivo plasti¢no posodo (podobno kot Manuvac). To
posodo bolniki sami praznijo. Do kirurga pridejo
ponovno $ele ¢ez dober teden. DrenaZo odstranijo, ko
pade dnevna koli¢ina seroma pod 30 ml. V literaturi
lahko zasledimo dokaze, da je tako ravnanje

varno (10).

Kot zanimivost naj navedeva, da v Amsterdamu vecino
punkcij opravi medicinska sestra in le obc¢asno kirurg.

Nenavaden podatek najdemo v sodobnem ameriskem
atlasu kirurgije dojk (11). Avtorji trdijo, da vedno

manj kirurgov sploh drenira pazduho, ker je serom zelo
redek zaplet. Prav vsi na§i bolniki imajo namrec¢ serom in
verjetno je razlog bistveno manjse kolic¢ine, ki jo
opisujejo avtorji, v druga¢ni, manj radikalni tehniki
operacije.
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TEHNIKA PUNKCIJE PAZDUSNEGA SEROMA

Tehnika punkcije pazduinega seroma je enostavna in varna.
Punktira lahko vsak zdravnik, tehnike pa se hitro nauci.

Pri punkciji uporabljamo 25 ml brizgalko za enkratno
uporabo ter debelo iglo. Priporo¢ljivo je uporabljati
zaslitne nesterilne rokavice. Kraj vboda izberemo tako, da
natan¢no otipamo pazduho in pois¢emo mesto najvecje
fluktuacije. Kraj vboda razkuzimo z antiseptikom (npr.
Spitaderm). Ce je le mogoce, zabodemo iglo blizu
operativne brazgotine, saj je tam koZa anesteti¢na in je za
bolnika poseg nebolec. Pri prodiranju v globino usmerjamo
iglo kranialno in posevno na steno prsnega kosa (nikoli
pravokotno!). Punktiranje v tej smeri je varno, saj ne
moremo prebosti stene prsnega kosa niti poskodovati katere
od velikih Zil. Pri iskanju seroma vzdrZzujemo v brizgalki
nekaj podtlaka, da se ta, ko na serom naletimo, takoj
napolni. Ko se brizgalka napolni, jo staknemo z igle in
izpraznimo v ledvi¢ko. Iglo pustimo vbodeno. Serom
povsem odstranimo in nato iglo izvleCemo. Na mesto vboda
namestimo tampon, ki ga bolnik doma ¢ez nekaj ur sam
odstrani.

Bolnik po posegu pocaka $e pol ure v ¢akalnici. Tako
pravocasno odkrijemo katerega od moznih zapletov
punkcije.

Opozoriti je treba, da so, ¢e je seroma veliko, prve punkcije
najenostavnejse. S¢asoma koli¢ina seroma pada, v pazduhi
pa nastaja brazgotina. Takrat je potrebno serom iskati, saj ga
nastajajoca brazgotina lahko razdeli v ve¢ votlinic. V
pomoc¢ pri iskanju nam bo, ¢e si zapomnimo mesto, kjer
smo serom nasli pri zadnji punkciji. Vsekakor zahtevajo te
kasne punkcije nekaj vec izkugen;j.

Zapleti punkcij

Zapleti punkcij so redki in razen infekta pravzaprav
anekdotic¢ni.

Infekt

7 iglo lahko v pazdu$no votlino zanesemo infekt, kar je, kot
7e reCeno, najpogostejsi zaplet punkcije.

Pnevmotoraks

Je skrajno redek zaplet. Ce posumimo na pnevmotoraks, je
seveda nujno napraviti rentgensko sliko plju¢. Zato je
priporo¢ljivo poseg opravljati v instituciji, kjer je na voljo
rentgenski aparat.

Krvavitve

So prav tako zelo redek zaplet. Dovolj je napraviti mo¢no
kompresijo.

ZAPLETI PAZDUSNEGA SEROMA

Serom, ki ne usahne

Vcasih se zgodi, da tudi po dveh mesecih koli¢ina seroma
ne zaéne upadati. Najprej poizkusimo zdraviti tako, da
lateralni del rane v pazduhi dehisciramo in vstavimo
gumijast dren. Rano pokrijemo z vatiranci in jo veckrat na

dan prevezujemo. Izjemoma bolnika tudi hospitaliziramo.
Obicajno tako zdravljenje zaleZe in serom hitro izgine.
Nekateri kirurgi vstavijo v pazduho kar Cistofix, ki je za
bolnika udobnejsi; uvajanje Cistofixa v fibrozno
spremenjeno pazduho pa je lahko nevarno.

Ce serom traja tudi tretji mesec, je potrebna reoperacija.
Veckrat je vzrok za zaplet pozabljen zloZenec ali tampon
od prvega posega, obicajno pa vzroka ne najdemo. V
vsakem primeru nastajanje seroma po reoperaciji hitro
preneha.

Infekt

Infekt je ne tako redek zaplet pazdusnega seroma. Bolnik
dobi splodna znamenja vnetja, koza v pazduhi se vname,
serom pa postane gost, umazan in smrde¢. Rano moramo
dehiscirati in vstaviti vecji dren. Vzameno bris za
antibiogram, nato pa pazduho izpiramo s fiziolosko
raztopino. Bolnika veckrat dnevno previjamo do zacelitve.
Obicajno gre za stafilokokno okuZbo in do izvida
antibiograma empiriéno zdravimo z antibiotiki, ki delujejo
na stafilokoke.

SKLEP

Pazduini serom je posledica danasnjega nacina zdravljenja
nekaterih rakov. Poleg seroma so posledica disekcije
pazdunih bezgavk Ze limfedem roke, vecja nagnjenost roke
k infekcijam, kroni¢na bole¢ina, motnje senzibilitete v
pazduhi in omejena gibljivost rame. Omenjeni zapleti
prizadenejo bolnika dolgoro¢no mnogo bolj kot serom.

Z uvajanjem novih metod, kot je npr. kirurgija varovalne
bezgavke, bomo v prihodnosti verjetno redkeje primorani
opraviti disekcijo pazduinih bezgavk. Kljub vsemu bo
pazdudni serom in njegovo zdravljenje Se dolgo
vsakodnevna rutina onkoloskega kirurga, ki obremenjuje
bolnika (zlasti e zivi dale¢) mnogo bolj kot zdravnika.
Priucitev splodnega zdravnika za punkcijo pazdu$nega
seroma bi bila zlasti bolniku v veliko olajsanje. Bolnik bi se
prej vrnil v domacde okolje, prihranjene pa bi mu bile dolge
in pogoste poti do kirurga.
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