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1. Introduzione 

La Evidence Based Medicine insegna che, in chirurgia, i drenaggi sono utilizzati per prevenire la 

raccolta di fluidi o provocare la fuoriuscita dei liquidi che sono già accumulati all’interno di una cavità 

neoformata (a titolo esemplificativo, dopo un intervento chirurgico) o preesistente, riducendo lo 

spazio morto. È dunque buona pratica clinica utilizzare il drenaggio ogniqualvolta si constatano o si 

prevedono raccolte di sangue, bile, linfa, essudati, trasudati o di materiale purulento. 

I drenaggi possono essere aperti o chiusi. I drenaggi aperti sono dei condotti lasciati a livello della 

ferita al fine di portare i liquidi all’esterno (es. Penrose). I drenaggi chiusi sono, invece, dei condotti 

che sono connessi, tramite un sistema chiuso, ad un contenitore all’esterno del corpo. Possono 

essere passivi (es. drenaggio Robinson) o attivi, cioè con una pressione negativa (es. drenaggio 

Redon). 

Nella chirurgia mammaria, il posizionamento di drenaggi, preferibilmente chiuso e in aspirazione, 

costituisce un’importante metodica per ridurre l’incidenza di sieromi, la cui formazione potrebbe 

essere associata a infezioni, deiscenze delle ferite chirurgiche, nonché a ritardi dei tempi di 

guarigione [1-2]. Il posizionamento di drenaggi serve anche per verificare e rendersi conto 

tempestivamente di eventuali, possibili sanguinamenti postoperatori. 

Il sieroma postoperatorio, come anticipato, è una complicanza comune dopo procedure chirurgiche 

mammarie. Questo evento è secondario all'interruzione dei canali linfatici che, inevitabilmente, 

complica la dissezione chirurgica e all’alterazione dei piani tissutali, creando uno spazio morto. La 

fisiopatologia del sieroma sembra essere multifattoriale: lo spazio creato dalla dissezione viene 

generalmente riempito di fluido sieroso; questo fluido tende, nei giorni successivi, a cambiare la sua 

composizione; dapprima, infatti, ricorda la linfa frammista a coaguli ematici in conseguenza 

dell’interruzione dei vasi linfatici ed ematici, alcuni giorni dopo il liquido assume le caratteristiche 

dell’essudato, tipico della reazione infiammatoria acuta secondaria all’insulto chirurgico. 

Contemporaneamente i vasi linfatici e i capillari iniziano a trasudare sangue e linfa andando ad 

alimentare la raccolta fluida [3]. L'accumulo eccessivo di liquidi in un sieroma distende la cute, 

contribuendo ad aumentare il dolore postoperatorio alla paziente, può inficiare la funzionalità della 

spalla omolaterale ed è associato ad un rischio più elevato di infezione del sito chirurgico. In rari 

casi, si forma un sieroma fibroso capsulato che è resistente al trattamento conservativo e richiede 

una successiva asportazione chirurgica. 

Pertanto, in considerazione di quanto brevemente esposto sino ad ora, questa complicanza può 

anche avere un impatto sui costi sanitari, richiedendo un prolungamento della degenza ospedaliera 

o visite ambulatoriali non pianificate e ritardando potenzialmente le terapie adiuvanti. 

Nella classificazione del sieroma si riconoscono 3 gradi [4]: 

 1° grado: asintomatico (diagnosticato solo mediante ultrasuoni), 
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 2° grado: sintomatico e gestito mediante semplice aspirazione ambulatoriale, 

 3°: sintomatico e richiedente drenaggio chirurgico o radiologico. 

Nonostante l'ampia indagine eseguita sino ad ora, l'esatta patogenesi del sieroma post chirurgia 

mammaria non è ancora stata completamente compresa. Tuttavia, è stata scoperta una 

correlazione significativa con il volume di drenaggio nei primi tre giorni postoperatori, soprattutto 

quando superava 500 ml/24h [5]. 

Tra gli svantaggi associati all’uso dei drenaggi sono da annoverare, certamente, il fastidio riferito 

dalle pazienti nel periodo postoperatorio e l’aumento del rischio di infezione del sito chirurgico. 

Quanto al numero dei drenaggi posizionati, esso è associato a un proporzionale disagio del paziente 

e ad una maggiore durata della degenza ospedaliera. Per di più, nella ricostruzione mammaria post 

mastectomia, il corpo estraneo (protesi o espansore) può risultare in una posizione anomala a causa 

dei fluidi che, accumulandosi all’interno della tasca protesica, creano delle condizioni favorevoli alla 

rotazione o al capovolgimento dell’impianto stesso. 

I drenaggi, in linea di massima, dovrebbero essere rimossi quando non fuoriesce più il liquido di cui 

si teme l’accumulo (sangue, linfa, ecc.). 

Su quale sia il corretto quantitativo di liquido presente nelle 24h tale da determinare la sicura 

rimozione del drenaggio, sulle tempistiche e modalità di posizionamento e rimozione dello stesso, 

nonché sull’associazione della profilassi antibiotica sono presenti, nella letteratura scientifica 

internazionale, dati variabili e talvolta contrastanti. 

La necessità di ottenere un'unicità di intenti circa l'utilizzo dei drenaggi in chirurgia mammaria è alla 

base del focus on in oggetto. 

 

2. Quando usare i drenaggi dopo chirurgia mammaria conservativa 

Nella chirurgia mammaria conservativa, per l’esiguità della resezione ghiandolare, il problema 

legato alla formazione di sieromi risulta meno evidente. Tuttavia, come afferma Clough [6], se il 

tessuto mammario residuo non viene mobilizzato e suturato per elidere la cavità, la conseguente 

formazione del sieroma può inficiare il risultato cosmetico. Infatti, una volta che il sieroma venga 

riassorbito, si può creare una fibrosi cicatriziale che retrae i tessuti deformando la mammella e 

talvolta dislocando il complesso areola-capezzolo verso la cicatrice. Ne consegue che, nella chirurgia 

conservativa standard della mammella, se si osservano questi criteri, non vi è di norma necessità di 

apporre drenaggi. 

Il problema si pone in modo diverso se pensiamo alla chirurgia oncoplastica conservativa di secondo 

livello. In questo ambito la dissezione che viene effettuata per il rimodellamento ghiandolare, può 

essere molto estesa e necessitare di un drenaggio. Silverstein [7], tuttavia, afferma che nella 
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chirurgia oncoplastica conservativa non vi è di norma indicazione al drenaggio ma raccomanda una 

medicazione compressiva per 24-48 ore per ridurre il rischio di ematoma o sieroma. 

In definitiva, nella chirurgia conservativa, il ricorso al drenaggio rimane un evento raro e a 

discrezione del chirurgo, che ne valuta di volta in volta la necessità. 

 

3. Quando usare i drenaggi dopo chirurgia ascellare 

L’incidenza di sieroma dopo chirurgia ascellare varia dal 15 al 90% [8-9], con la massima percentuale 

riscontrata nelle pazienti sottoposte a dissezione ascellare rispetto alla semplice biopsia del 

linfonodo sentinella. La formazione del sieroma ascellare crea disagio psico-fisico per il paziente che 

deve ricorrere numerose volte alle cure del medico, nonché legato alla lenta ripresa della completa 

motilità dell’arto superiore.  

Pertanto, numerosi sforzi sono stati effettuati per identificare i fattori di rischio e le eventuali misure 

preventive. Parallelamente, si è discusso molto per capire se adottare o meno il drenaggio. Una 

revisione sistematica di trials randomizzati e controllati, che ha interessato 585 pazienti, ha 

mostrato che l’incidenza di sieroma, nel gruppo con drenaggio e nel gruppo senza, è risultata 

rispettivamente del 46,8% vs 68,8% [10]. La revisione ha messo in evidenza che l’inserimento del 

drenaggio dopo dissezione ascellare riduce la formazione del sieroma, la sua incidenza, la frequenza 

delle aspirazioni successive e non determina un incremento delle infezioni. Di contro, però, tale 

metodica aumenta il periodo di ospedalizzazione anche se sono sempre più numerose le esperienze 

di dimissione precoce con drenaggio in sede e gestito a domicilio. I suddetti dati sono confermati da 

una Cochrane review di studi randomizzati e controllati riguardanti 960 pazienti sottoposti a 

dissezione ascellare, con o senza drenaggio, [11]. Non sembra esserci invece alcuna differenza fra i 

due gruppi in termini di rischio di infezioni, volume di liquido aspirato, incidenza di linfedema 

dell’arto superiore o ematomi. 

L’utilizzo del drenaggio nella linfectomia è raccomandata soprattutto in virtù della minor incidenza 

di sieromi, a parità di rischio infettivo. 

 

4. Quando usare i drenaggi dopo mastectomia senza ricostruzione 

Per questa condizione clinica valgono le considerazioni sopra esposte, l’ampia area di dissezione 

tissutale secondaria alla mastectomia ci restituisce un tessuto che produce importanti quantità di 

fluidi anche quando l’intervento non è associato a procedure sui linfonodi ascellari. Tale situazione 

è di particolare frequenza ed interesse nelle mastectomie per recidiva intramammaria post 

quadrantectomia seguita da radioterapia. In quest’ultimo caso, la pregressa radioterapia favorisce 

l’insorgenza di sieromi che tendono a cronicizzare e sono di difficile risoluzione. Uno studio condotto 



444 
 

 

6 Rischi, Vantaggi e Management dei Drenaggi in Chirurgia Mammaria 

SETTEMBRE 2018 

 
 

  

ASSOCIAZIONE DI  PROM OZIONE SOCIALE 

SENONETWORK ITALIA  ONLUS  

I L  N E T W O R K  D E I  C E N T R I  D I  S E N O L O G I A  I T A L I A N I  

  

  

 

 

da Baker et al. [12] conclude affermando che l’uso del drenaggio dopo mastectomia semplice riduce 

la formazione di sieromi sia in termini di incidenza che di volume. Anche la scelta di non utilizzare il 

drenaggio risulta comunque sicura ma richiede un maggior numero di prestazioni assistenziali post-

operatorie. 

Taylor et al. [13], invece, concludono che, indipendentemente dal tipo di chirurgia mammaria e 

ascellare, è possibile evitare l’uso dei drenaggi senza che questo determini un aumento dei sieromi 

o di altre complicanze, inoltre non usare i drenaggi comporta il vantaggio di una dimissione precoce.  

Diversi studi mostrano invece come alcuni provvedimenti chirurgici intraoperatori, come il quilting 

(di cui si discuterà più avanti), possano ridurre l’incidenza di sieromi [14]. 

In conclusione, nelle mastectomie senza ricostruzione, l’utilizzo dei drenaggi è attualmente molto 

dibattuto. La raccomandazione, in questo caso, pertanto, è legata alla scelta del chirurgo in base alla 

presenza di eventuali fattori di rischio. 

 

5. Quando usare i drenaggi dopo mastectomia e ricostruzione eterologa e autologa 

La chirurgia plastica ha un ruolo chiave nella ricostruzione mammaria post mastectomia per cancro 

della mammella. Esistono vari tipi di tecniche utilizzabili a seconda di fattori individuali e specifiche 

indicazioni. 

Nonostante il loro diffuso utilizzo, non ci sono evidenze sull’utilizzo dei drenaggi nella ricostruzione 

mammaria post-mastectomia. 

Le raccomandazioni presenti nella pratica comune sono le seguenti: 

1. La maggior parte dei chirurghi plastici posiziona almeno un drenaggio nella ricostruzione 

mammaria, sia nella protesica che nella autologa [15]; 

2. La maggior parte, inoltre, utilizza un criterio volumetrico per decidere la tempistica di 

rimozione del drenaggio ed il più utilizzato è un volume al di sotto di 30mL nelle 24h. Solo 

una minima parte utilizza un criterio temporale (giorni dall’intervento) per decidere il 

momento di rimozione; 

3. Sul numero di drenaggi non c’è invece consenso tra i chirurghi: nella ricostruzione con 

espansore mammario non c’è concordanza sull’utilizzo di uno o due drenaggi, mentre nella 

ricostruzione autologa la maggior parte utilizza un drenaggio nella mammella e due nel sito 

donatore [16]. 

Secondo uno studio retrospettivo sui fattori di rischio nella ricostruzione mammaria protesica in due 

tempi, non c’è differenza statisticamente significativa nella comparsa di complicanze tra il gruppo 

con drenaggi e il gruppo senza [17]. 



444 
 

 

7 Rischi, Vantaggi e Management dei Drenaggi in Chirurgia Mammaria 

SETTEMBRE 2018 

 
 

  

ASSOCIAZIONE DI  PROM OZIONE SOCIALE 

SENONETWORK ITALIA  ONLUS  

I L  N E T W O R K  D E I  C E N T R I  D I  S E N O L O G I A  I T A L I A N I  

  

  

 

 

Per quanto riguarda la ricostruzione protesica con l’utilizzo di ADM, i drenaggi sono una 

componente chiave. È consigliabile l’utilizzo di due drenaggi: il primo tra l’ADM e i lembi di 

mastectomia, il secondo tra la protesi e l’ADM. Il tempo di mantenimento dei drenaggi in sede è 

maggiore rispetto alla ricostruzione senza matrici a causa del maggiore rischio di sieroma e di norma 

varia tra i 7 e i 14 giorni [18]. 

Per quanto riguarda la ricostruzione mammaria autologa, l’utilizzo di almeno due drenaggi a livello 

mammario è consigliabile: uno al di sotto del lembo e uno in ascella. L’utilizzo di due drenaggi 

sembra ridurre il rischio di sieroma, senza aumentare il rischio di infezione [19]. 

 

6. Quando rimuovere i drenaggi dopo ricostruzione mammaria 

La ricostruzione mammaria al giorno d’oggi ha raggiunto degli standard qualitativi molto elevati 

grazie all’utilizzo di dispositivi e tecniche avanzate. La riduzione, in percentuale e gravità, delle 

complicanze ad essa connesse, rimane uno dei punti chiave nel raggiungimento del miglior risultato 

possibile.  

Più del 70% delle ricostruzioni mammarie è associato all’utilizzo di un dispositivo protesico. 

Una delle complicanze più temute nella ricostruzione mammaria protesica è l’infezione, che nella 

maggior parte dei casi porta a un fallimento ricostruttivo. A tale scopo, l’utilizzo di drenaggi in 

aspirazione a sistema chiuso, ha l’obiettivo di ridurre la formazione di sieromi e di conseguenza il 

rischio di infezione. Però, la lunga durata di mantenimento di essi, potrebbe aumentare il rischio 

infettivo dovuto alle infezioni ascendenti [20]. Queste infezioni, infatti, non vengono evitate dalla 

suzione unidirezionale dei drenaggi, come dimostrato da numerosi studi [21-23]. 

Ad oggi, il corretto “timing” nella rimozione dei drenaggi rimane poco chiaro e gli studi presenti in 

letteratura non forniscono indicazioni ben precise. La maggior parte dei chirurghi (87.4 %) 

suggerisce la rimozione del drenaggio quando il volume giornaliero di fluido residuo è inferiore a 30 

mL [24]. Alcuni, invece, suggeriscono di rimuoverlo quando il quantitativo sia inferiore a 20 mL, altri 

quando esso sia inferiore a 50 mL [25-26]. 

È stato dimostrato che l’insorgenza di infezioni correla con la procedura chirurgica attuata; la 

mastectomia seguita da ricostruzione protesica immediata (espansore/protesi), infatti, ha un rischio 

del 12,4 % di infezione del sito chirurgico rispetto alla mastectomia non seguita da ricostruzione 

(4,4%) [27]. 

Inoltre, la ormai comune pratica di utilizzo di membrane biologiche e reti sintetiche in associazione 

a protesi mammarie ha portato ad un allungamento dei tempi di mantenimento del drenaggio 

rispetto alle ricostruzioni che non ne prevedono l’utilizzo. Questo è dovuto alla maggiore tendenza 

all’accumulo di fluidi [28].   
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I dati derivanti dagli studi in letteratura non forniscono un consenso unanime sul preciso momento 

di rimozione dei drenaggi e conseguenti differenze in percentuale di insorgenza delle relative 

complicanze. Tuttavia, la media generale, si attesta tra i 3 e i 7 giorni post operatori. Alcuni studi 

evidenziano un beneficio maggiore in termini di costi di ospedalizzazione con la rimozione precoce 

dei drenaggi (entro la terza giornata post operatoria) anche se, la dimissione del paziente con 

drenaggio, non comporta un aumento della percentuale di complicanze. 

Quello che, invece, sembra chiaro è il concetto volumetrico di rimozione del drenaggio quando 

quest’ultimo contiene fluidi inferiori a 30 ml. Sicuramente l’utilizzo di membrane biologiche o reti 

sintetiche in associazione a protesi obbliga il chirurgo a mantenere il drenaggio in sede per un tempo 

maggiore rispetto alla ricostruzione protesica pura. 

 

6.1 Quando rimuovere i drenaggi nelle sedi di prelievo nella ricostruzione autologa 

Non esiste evidenza chiara riguardo alla pratica ed al timing di utilizzo e rimozione dei drenaggi nelle 

sedi di prelievo della ricostruzione autologa. Attualmente non esistono linee guida definitive. 

Tre studi hanno analizzato il tempo di utilizzo dei drenaggi in relazione alle complicanze post-

operatorie (in particolare relativamente alla formazione di sieroma) nella ricostruzione autologa con 

lembi LD (Latissimus Dorsi) [29], DIEP (Deep Inferior Epigastric Perforator) [30] e TRAM (Transverse 

Rectus Abdominis Myocutaneous) [31]. 

Non sono state evidenziate differenze nei tassi di complicanze, incluso il sieroma, tra la rimozione 

precoce (entro il terzo giorno indipendentemente dalla quantità di liquido drenato) dei drenaggi 

dorsali e quella tardiva (dopo il terzo giorno in considerazione del volume e della tipologia del liquido 

drenato) nella ricostruzione con lembo LD; gli stessi risultati sono stati ottenuti per quanto riguarda 

i drenaggi addominali nella ricostruzione con lembo DIEP e TRAM. 

I dati di questi studi forniscono delle raccomandazioni a favore della rimozione precoce dei drenaggi 

entro il terzo giorno post-operatorio, risultando in un ricovero più breve ed in una riduzione dei 

costi, senza aumento delle complicanze e con un minor rischio infettivo legato alla permanenza in 

sede dei drenaggi. 

 

7. Profilassi antibiotica in chirurgia mammaria 

Sebbene gli interventi di chirurgia mammaria e ascellare siano classificati come “puliti”, le infezioni 

del sito chirurgico sono più comuni del previsto con un'incidenza compresa tra l’1% e il 26%. Ciò 

rappresenta un serio problema nella pratica clinica, in quanto queste complicanze, come già 

discusso in precedenza, possono essere costose, associate a considerevole morbidità e a un 

potenziale ritardo dell’inizio delle terapie adiuvanti. 
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Le ragioni di questa condizione sono probabilmente multifattoriali. I drenaggi chirurgici, la 

ricostruzione eterologa, il tabagismo e l’età si sono dimostrati fattori di rischio indipendenti, mentre 

altre condizioni predisponenti quali BMI, diabete, chemioterapia neoadiuvante o pregressa 

radioterapia non lo sono [32-33]. 

È stato dimostrato che nell’83% dei casi i microrganismi che colonizzano il tubo di drenaggio sono 

gli stessi responsabili del processo infettivo [34]. È inoltre noto che un prolungato uso post-

operatorio di antibiotici in presenza di drenaggi e dopo chirurgia mammaria, non riduce la 

probabilità di infezione [35]. 

Un sondaggio pubblicato nel 2012 su 917 chirurghi dell'American Society of Breast Surgeons (ASBrS) 

ha evidenziato una mancanza di consenso inerente l'uso della profilassi antibiotica postoperatoria 

nelle procedure mammarie e ascellari che richiedono drenaggi, indipendentemente dalla 

ricostruzione mammaria [36]. Per quanto riguarda la profilassi antibiotica preoperatoria, questo 

studio ha dimostrato un eccellente adeguamento alle linee guida del Surgical Care Improvement 

Project (SCIP) da parte del chirurgo, sia per la somministrazione che per la scelta di antibiotici. Al 

contrario, nonostante le linee guida SCIP richiedano l'interruzione della profilassi antibiotica entro 

24 ore, il sondaggio ha evidenziato che l'uso prolungato di antibiotici non è raro nei casi di chirurgia 

mammaria senza ricostruzione con drenaggi (16%). Inoltre, nella maggior parte dei casi con 

ricostruzione protesica, l'uso prolungato di antibiotici è risultato essere frequente (58%). Ciò ha 

evidenziato che, pur in assenza di prove chiare sul beneficio della profilassi antibiotica 

postoperatoria, la maggior parte dei chirurghi prende una decisione in base alle proprie esperienze 

o abitudini, che l’uso degli antibiotici nel periodo post-operatorio è fortemente correlato alla 

ricostruzione immediata con dispositivo protesico, e che vi è mancanza di consenso sul ruolo post-

operatorio degli antibiotici in chirurgia senologica in presenza di drenaggi. Nei casi di ricostruzione 

mammaria eterologa l'infezione può comportare la rimozione dell'impianto e la mancata 

ricostruzione. Pertanto, alcuni chirurghi prescrivono antibiotici profilattici postoperatori nel 

tentativo di ridurre il rischio di infezione nonostante 1) la mancanza di evidenza di efficacia di questo 

approccio e 2) la presenza di linee guida che raccomandano la sospensione degli antibiotici 24 ore 

dopo l'intervento [37]. 

Una recente revisione della letteratura sulla profilassi antibiotica dopo ricostruzione eterologa con 

drenaggi [38], ha identificato cinque studi clinici e due revisioni sistematiche. Tra i primi, uno studio 

prospettico randomizzato ha mostrato che una singola dose preoperatoria era migliore del placebo, 

mentre un altro non ha evidenziato alcuna differenza in termini di incidenza di infezioni rispetto alla 

durata della terapia antibiotica (24 ore vs. prolungata fino al momento della rimozione del 

drenaggio). Dei tre studi retrospettivi, due hanno suggerito una significativa riduzione delle 

complicanze infettive con un uso prolungato di antibiotici. Entrambe le revisioni sistematiche non 

hanno evidenziato che un prolungato uso di antibiotici possa essere di beneficio in questo setting. 



444 
 

 

10 Rischi, Vantaggi e Management dei Drenaggi in Chirurgia Mammaria 

SETTEMBRE 2018 

 
 

  

ASSOCIAZIONE DI  PROM OZIONE SOCIALE 

SENONETWORK ITALIA  ONLUS  

I L  N E T W O R K  D E I  C E N T R I  D I  S E N O L O G I A  I T A L I A N I  

  

  

 

 

Uno studio randomizzato su 202 pazienti che hanno effettuato mastectomia bilaterale e 

ricostruzione immediata ha evidenziato che, l’uso di una medicazione alla clorexidina in 

corrispondenza del sito di emergenza del drenaggio e una irrigazione con ipoclorito di sodio dimezza 

la colonizzazione dei drenaggi (21% vs 10%) e riduce di 7 volte l’incidenza di infezioni (10% vs 1.5%) 

[39]. 

Pertanto, in letteratura ci sono dati contrastanti sulla durata ottimale della profilassi antibiotica 

perioperatoria dopo la ricostruzione mammaria eterologa. L’attuale consenso generale ritiene che 

siano garantite 24 ore di profilassi antibiotica. Ad oggi, tale profilassi, centrata sul paziente e basata 

su un modello di valutazione del rischio, può essere un'alternativa più efficace all'attuale modello 

indiscriminato di controllo delle infezioni del sito chirurgico. 

Dall’analisi del Focus on in oggetto è emerso, anche all’interno dei Centri di Senologia italiani, un 

atteggiamento eterogeneo inerente l’utilizzo della profilassi antibiotica in presenza di drenaggi.  

Il 23% dei chirurghi hanno affermato di associare costantemente e fino alla presenza del drenaggio 

la profilassi antibiotica, il 32% effettua profilassi fino ad un massimo di 5 giorni postoperatori, il 10% 

non utilizza una terapia antibiotica postoperatoria, mentre nel 37% dei casi il loro utilizzo è valutato 

volta per volta (ad esempio in presenza di protesi o ADM).  Anche il tipo di antibiotico utilizzato 

risulta essere molto variabile. Nella metà dei casi si tende a somministrare una cefalosporina, nel 

34% dei casi si utilizza Amoxicillina + Ac. Clavulanico, nel 7% dei casi un fluorochinolonico. A tal 

proposito, la raccomandazione dell’ASBrS prevede l’utilizzo di una cefalosporina di prima 

generazione come antibiotico di prima scelta, ad eccezione dei casi di allergia a tale principio o una 

precedente infezione da MRSA.  

Pertanto, sulla base di quanto sopra esposto, in chirurgia mammaria in presenza di drenaggi si 

ritiene utile RACCOMANDARE: 

1) La profilassi antibiotica è indicata sia per la mastectomia che per l’escissione locale, la biopsia 

del linfonodo sentinella o lo svuotamento ascellare 

2) Le cefalosporine di prima generazione rappresentano gli antibiotici di prima scelta, in 

assenza di allergie o precedenti infezioni da MRSA 

3) Non è necessario prolungare la terapia antibiotica oltre le 24 ore perioperatorie a meno che 

non siano presenti particolari indicazioni cliniche  

 

8. Metodiche alternative e/o adiuvanti al drenaggio in chirurgia mammaria 

Al momento non esiste tecnologia o metodica che possa prevenire la formazione di un sieroma. 

È stato dimostrato che la mastectomia radicale aumenta la formazione di sieroma rispetto alla 

mastectomia semplice [40-41] e che la preservazione della fascia pettorale non ha alcun effetto 

sull’incidenza dello stesso [42]. Il numero di linfonodi rimossi non sembra essere associato alla 
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formazione di sieroma, anche se la sola biopsia del linfonodo sentinella comporta una diminuzione 

significativa dello stesso rispetto alla linfectomia [43-44]. 

Ciononostante, sono state descritte altre metodiche, oltre all’utilizzo del drenaggio, che 

contribuiscono a ridurre la formazione del sieroma stesso.  

È stato ipotizzato che l'immobilizzazione della spalla diminuisca la formazione di sieromi. Diversi 

studi hanno, però, dimostrato la sua inefficacia [45-46]. Quando la mobilizzazione attiva della spalla 

o la fisioterapia vengono posticipate ad almeno una settimana dopo l’intervento chirurgico, è 

comunque riportata una ridotta formazione di sieroma [47]. Questo si associa, però, ad una 

disfunzione della mobilizzazione della spalla nel breve-medio periodo. 

Dall’analisi del focus on in oggetto è emerso che, anche nei Centri di Senologia italiani, 

l’immobilizzazione dell’arto dopo linfectomia e/o mastectomia con ricostruzione mammaria non 

rappresenta una pratica comune (23% lo utilizza sempre o a volte). 

Molteplici studi hanno ipotizzato che l’obliterazione dello spazio morto possa ridurre la formazione 

del sieroma, e uno studio randomizzato con una combinazione di sutura del lembo cutaneo e 

obliterazione dei linfatici ha dimostrato un’incidenza di sieroma del 2% con una combinazione delle 

tecniche [48]. La sutura dei lembi cutanei ai tessuti sottostanti, dopo mastectomia e/o linfectomia 

ascellare, per ridurre lo spazio morto, è una delle metodiche maggiormente utilizzate al momento. 

Sono state descritte molte tecniche (ancoraggio della cute alla fascia muscolare, suture a 

materassaio, suture sottocutanee), utilizzando anche materiali differenti (filo di seta, filo di cotone 

sottile e filo assorbibile). 

Alcune evidenze recenti suggeriscono che la “quilting suture” (letteralmente sutura per 

trapuntatura) riduce l'incidenza del sieroma. La quilting suture consiste nel suturare i lembi cutanei 

alla muscolatura sottostante per ridurre lo spazio morto e ripristinare l'integrità dei piani tissutali 

[49]. Queste suture sono state eseguite dopo varie tecniche di chirurgia del cancro al seno, chirurgia 

conservativa, mastectomia radicale e linfadenectomia ascellare, mostrando una significativa 

riduzione della formazione di sieroma. Inoltre, alcuni studi hanno dimostrato inoltre che dopo la 

sutura del lembo non era necessario posizionare il drenaggio di aspirazione [50]. Anche dal punto di 

vista estetico, l’utilizzo delle quilting sutures è stato riportato come soddisfacente. Il lato negativo 

di tale tecnica può essere trovato in un aumento della durata totale dell’intervento chirurgico, 

segnalato fino a 20 minuti.  Uno studio multicentrico randomizzato (arruolamento previsto di 320 

pazienti - QUISERMAS) è attualmente in corso in Francia [51] facendo seguito a uno studio 

retrospettivo, con risultati favorevoli, su 119 pazienti in 4 unità senologiche [52].  

Anche la compressione meccanica esterna del sito chirurgico, al fine di ridurre lo spazio morto 

creato dopo l'intervento è stata spesso impiegata. Tuttavia, studi clinici non hanno dimostrato una 

significativa efficacia nel ridurre la formazione di sieroma, per cui l’utilizzo della medicazione 

compressiva sta ormai entrando in disuso [53-54]. 
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L’analisi del contenuto sieroso dei drenaggi ha evidenziato una mancanza di fibrinogeno. Per tale 

motivo è stata avanzata l'ipotesi che il fluido arricchito di fibrina possa ridurre la formazione di 

sieroma. È stato dimostrato che colle di fibrina riducono la formazione di sieroma dopo mastectomia 

in studi su modelli animali [55-56]. Sebbene alcuni studi su un numero piccolo di pazienti abbiano 

mostrato risultati promettenti, la maggior parte dei trials clinici ha evidenziato che la colla di fibrina 

non riduce in maniera statisticamente significativa la formazione di sieroma ma che, anzi, possa 

essere un fattore legato al suo aumento [57-59]. 

Un altro mezzo chimico investigato per obliterare lo spazio morto è rappresentato dalla 

scleroterapia con tetraciclina. Nonostante la possibile riduzione della formazione di sieroma, il 

processo risulta essere spesso associato a intenso dolore per le pazienti, mentre un altro studio ha 

mostrato un alto tasso di infezione legato a tale metodica [60-61]. 

Anche l'applicazione sottocutanea di talco si è dimostrata sicura a breve termine, ma non vi sono 

prove sufficienti a sostegno del suo uso routinario per la prevenzione del sieroma in seguito a 

mastectomia radicale modificata [62]. 

Molteplici strumenti elettro-medicali possono essere utilizzati durante la chirurgia per ridurre le 

perdite ematiche e il tempo operatorio. Tra questi, l’uso dell’elettrobisturi è stato dimostrato, in 

due trials randomizzati, associato ad un aumento del sieroma [63-64]. 

Negli ultimi 20 anni è stato ipotizzato che l’uso di energie ad ultrasuoni (harmonic scalpel) potesse 

essere associato con una diminuzione della formazione di sieromi. 

Uno studio randomizzato su 150 pazienti  ha confrontato gli esiti del trattamento chirurgico al seno 

e della dissezione ascellare utilizzando bisturi standard, forbici, elettrocauterizzazione o il bisturi a 

ultrasuoni. Un beneficio statisticamente significativo in termini di volume di drenaggio, emorragia 

intraoperatoria e degenza ospedaliera è stato registrato nel gruppo bisturi a ultrasuoni. Nessuna 

differenza significativa è stata trovata tra i 2 gruppi in termini di tempo operatorio [65]. 

Una recente metanalisi di 11 studi su 702 pazienti ha confermato un significativo vantaggio in 

termini di sieroma e drenaggio post-operatorio, perdite ematiche e complicanze della ferita [66], ed 

un recente studio italiano retrospettivo su 120 pazienti ha raggiunto simili conclusioni e ha suggerito 

che ulteriori studi sono necessari per definire il vantaggio reale in termini di costi e benefici nella 

chirurgia ascellare [67]. 

L’utilizzo di device di dissezione al plasma, alternativi all’elettrobisturi convenzionale, ha dimostrato 

la loro superiorità in termini di risultati rispetto a quest’ultimo [68]. 

Uno studio retrospettivo su 96 pazienti che hanno effettuato chirurgia mammaria senza 

ricostruzione, associata a biopsia del linfonodo sentinella o linfectomia ascellare, senza utilizzare 

drenaggi (52 pz) o rimuovendoli dopo 24 ore dall’intervento (44 pz), ha suggerito che non vi sia 

alcuna differenza in termini di frequenza e quantità di sieromi tra i due gruppi [69]. 
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Pertanto, sebbene siano state descritte numerose metodiche alternative all’utilizzo dei drenaggi, 

questi ultimi rappresentano al momento uno strumento utilizzato dalla maggior parte dei senologi, 

in Italia e nel mondo. 
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