

             Manuele Lymfe Drainage… Evidence based?

Voorwoord
Voor dit (afstudeer)onderzoek is gezocht naar een onderwerp waar vanuit het werkveld van de Huidtherapie op dit moment echt behoefte aan is. D. Linkens, de voorzitster van de Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH), heeft een belangrijke rol ingenomen bij het zoeken naar een relevant onderwerp en het in contact komen met E. Streutker, de voorzitster van de vakgroep Oedeem binnen de NVH. De vakgroep Oedeem heeft de ontwikkelingen die op dit moment gaande zijn binnen de Huidtherapie, vooral op het gebied van de Oedeemtherapie, toegelicht en verhelderd. 
Een van de belangrijkste missies die de vakgroep Oedeem op dit moment heeft is het opstellen van een Richtlijn Oedeem voor Huidtherapeuten. De vakgroep Oedeem heeft verschillende relevante onderwerpen op tafel liggen die onderzocht kunnen worden door studenten HBO Huidtherapie. Uit deze relevante onderwerpen is in mei 2008 een onderwerp gekozen. In dit onderzoeksverslag wordt het Evidence-based karakter van Manuele Lymfe Drainage (MLD) beschreven. De doelstelling van dit (afstudeer)onderzoek is een bijdrage leveren aan de ontwikkeling van een oedeemrichtlijn voor huidtherapeuten. 
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Inleiding

In deze inleiding wordt de onderzoeksopzet beschreven. Als eerste komen de probleemom-schrijving en de doelstelling aan bod. Vervolgens worden de onderzoeksvraag, de deelvragen en de afbakening van het onderzoek benoemd. Ten slotte wordt de methode van onderzoek, de inclusie / exclusie criteria en de personen die betrokken zijn bij de totstandkoming van dit onderzoek beschreven. 
De Onderzoeksopzet ziet er als volgt uit:

Probleemomschrijving

Manuele Lymfe Drainage (MLD) is, volgens de Oedeem vakgroep van de Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH), nog geen evidence-based interventie in de huid-therapie. Bovendien bestaat er nog geen richtlijn Lymfoedeem voor huidtherapeuten. Een van de gevolgen hiervan is dat huidtherapeuten nog niet zo sterk in hun onderhandelingspositie staan ten opzichte van verzekeringsmaatschappijen en andere disciplines die deze interventie ook uitvoeren. 
  Dat het evidence-based karakter van MLD wordt onderzocht is belangrijk voor het vakgebied van de huidtherapeuten omdat Oedeemtherapie, en daarmee MLD, een groot onderdeel van het behandelaanbod omvat. Dit onderzoek kan een eerste stap betekenen in de richting van de ontwikkeling van een richtlijn Lymfoedeem voor huidtherapeuten. Een richtlijn Lymfoedeem zorgt (op termijn) voor een eenheid van behandelen onder huidtherapeuten en versterkt de concurrentiepositie ten opzichte van andere disciplines die deze interventies ook aanbieden. Verder versterkt een richtlijn Lymfoedeem de onderhandelingspositie van huidtherapeuten bij verzekeringsmaatschappijen. 
Doelstelling

In dit onderzoek, in de vorm van een literatuuronderzoek, wordt gezocht naar het best beschikbare bewijs om het evidence-based karakter van MLD in kaart te brengen. Er zal geprobeerd worden om, door verschillende literatuur met elkaar te vergelijken, tot een heldere conclusie te komen over het evidence-based karakter van MLD. 
Onderzoeksvraag

‘Wat is het evidence-based karakter van Manuele Lymfe Drainage bij secundair armlymfoedeem, ontstaan door de behandeling van een mammacarcinoom?’

Deelvragen


→
Wat houdt het begrip ‘evidence-based’ in? En waarom is onderzoek naar het evidence-based karakter van interventies en richtlijnontwikkeling zo belangrijk voor de toekomst van het beroep huidtherapeut?

→
Hoe ontstaat secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom?

→
Wat is Manuele Lymfe Drainage? 
→
Wat wordt er in de literatuur vermeld over de effecten van MLD bij secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom?

→
Is Manuele Lymfe Drainage een Evidence-based interventie bij secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom?
Afbakening
Omdat MLD een breed toepassingsgebied kent, en er in de afgelopen jaren vaker onderzoek is verricht naar deze interventie (zie bijlage I), is in dit onderzoek gekozen voor afbakening. In dit literatuuronderzoek is gekozen voor een behandelgebied dat binnen de huidtherapie heel veel voorkomt namelijk secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom.

Verder is dit onderzoek gericht op de fysieke, meetbare oedeemafname. De gevoelswaar-nemingen die gekoppeld worden aan een MLD behandeling (zoals pijn reductie, reductie van strak en zwaar gevoel van de extremiteit, verbetering van kwaliteit van leven, verbeterde functie / mobiliteit van de extremiteit) zullen in dit onderzoek buiten beschouwing gelaten worden.

Methode van onderzoek
Voor de uitvoering van dit literatuuronderzoek is via verschillende databanken gezocht naar relevante literatuur die betrekking heeft op dit onderwerp. De databanken waar gezocht is naar literatuur met betrekking tot dit onderwerp zijn Cinahl, The Cochrane Library, Medline, Pubmed en Rehab & Physical Med. De zoektermen die gebruikt zijn om de literatuur te zoeken zijn 
‘Manual Lymphatic Drainage‘, ‘Lymphedema Therapy, ’Lymphatic Therapy’, ‘Complete Decognestive Therapy’, ‘Complex Physical Therapy’, ‘Compression Therapy’,  ‘Mastectomy’ en ‘Breast Cancer related’. 
De gevonden literatuur wordt beoordeeld op ‘evidence’ niveau en wordt vervolgens met elkaar vergeleken. Daarna wordt een objectieve conclusie getrokken uit de verzamelde literatuur en een antwoord gegeven op de onderzoeksvraag.
Inclusie / Exclusie criteria
Tijdens het zoeken naar relevante literatuur is geconstateerd dat er veel gedateerde literatuur beschikbaar is over dit onderwerp. Om tot een heldere en betrouwbare conclusie te komen wordt alleen gebruik gemaakt van recente Engelstalige literatuur gepubliceerd vanaf het jaar 2000 tot heden (2008). 
Wie zijn er allemaal bij betrokken?
De personen die bij de totstandkoming van dit afstudeeronderzoek betrokken zijn, zijn:
→
De voorzitster van de NVH (D. Linskens). Tijdens het zoeken naar een relevant afstudeeronderwerp heeft D. Linskens een belangrijke rol gespeeld in het in contact komen met de Oedeemvakgroep binnen de NVH. 
→
De leden van de Oedeemvakgroep NVH (S. Boxman, M. Frenzel, M. van Hoof, N. Oppenhuizen, C. Rienstra, P. Stienstra en E. Streutker). Zowel tijdens het zoeken naar een relevant onderwerp als bij de totstandkoming van dit afstudeerverslag is het overleg en feedback van de oedeemvakgroep erg waardevol geweest. Twee van de bovenstaande huidtherapeuten zijn werkzaam in het Nij Smellinge ziekenhuis in Drachten en hebben ook contact met Dr. Damstra, een dermatoloog die zich gespecialiseerd heeft op het gebied van lymfoedeem. 
→
Mijn afstudeerbegeleider (P. Vermeulen). Bij de totstandkoming van dit afstudeerverslag is de feedback van deze afstudeerbegeleider erg belangrijk geweest. 
→
Mijn vriend (L. Stevens). Voor de opbouw van het afstudeerverslag en het taalgebruik in het verslag is de feedback van mijn vriend erg belangrijk geweest. 
Leeswijzer
In de leeswijzer van dit onderzoeksverslag wordt voor elk hoofdstuk kort toegelicht waar het hoofdstuk over gaat en waarom het hoofdstuk belangrijk is. De eerste drie hoofdstukken hebben vooral een informatieve waarde, ze zijn bedoeld om de lezer voor te bereiden op de hoofdstukken vier en vijf. Het vierde en het vijfde hoofdstuk bevat de onderzoeksgegevens uit de literatuur en de beantwoording van de onderzoeksvraag, zoals opgesteld in de inleiding. 
Hst. 1 
Evidence-based onderzoek / Richtlijn ontwikkeling

In het eerste hoofdstuk wordt toegelicht wat evidence-based onderzoek en richtlijnontwikkeling inhoudt en waarom het belangrijk is voor de toekomst van het beroep huidtherapeut. Door de toelichting van deze begrippen wordt het belang van dit onderzoek inzichtelijk gemaakt.
Hst. 2 
Secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom

In het tweede hoofdstuk wordt het begrip secundair armlymfoedeem, na de behandeling van een mammacarcinoom, toegelicht. Als eerste zal de anatomie / fysiologie van het lymfatische stelsel bij ‘gezonde’ personen beschreven worden. Vervolgens wordt de pathofysiologie van secundair armlymfoedeem, na de behandeling van een mammacarcinoom, beschreven. Daarna zal de incidentie / prevalentie van secundair armlymfoedeem en de oorzaken / invloeden hierop worden beschreven. Ook wordt in dit hoofdstuk een indeling van eenzijdig secundair arm-lymfoedeem toegelicht. Als laatste wordt beschreven wat een huidtherapeut kan betekenen voor een patiënt met secundair armlymfoedeem. De informatie uit dit hoofdstuk dient als basiskennis, om de werking van MLD te kunnen toelichten (in Hst. 3).
Hst. 3 
Manuele Lymfe Drainage (MLD)

In het derde hoofdstuk wordt allereerst beschreven wat Manuele Lymfe Drainage (MLD) inhoudt gevolgd door een korte blik op de geschiedenis van MLD en de introductie in Nederland. Vervolgens wordt beschreven welke effecten MLD kan hebben op secundair armlymfoedeem veroorzaakt door de behandeling van een mammacarcinoom. Daarna wordt de uitvoering en de behandelopbouw van een MLD behandeling bij secundair armlymfoedeem toegelicht. De informatie beschreven in de Hst. 2 en 3 is bedoeld als een basis om de relevante literatuur met betrekking tot MLD in Hst. 4 en de conclusie in Hst. 5 inzichtelijk te maken. 

Hst. 4 De effectiviteit van MLD volgens de literatuur
In het vierde hoofdstuk wordt de gevonden literatuur beschreven en beoordeeld op ‘evidence’ niveau voor dit onderzoek. Om de gevonden literatuur overzichtelijk weer te geven is de informatie uit de literatuur samengevat en weergegeven in een tabel (bijlage III afb. 4.1). 
Hst. 5 Conclusie
In het vijfde hoofdstuk wordt een conclusie getrokken uit alle gevonden literatuur en wordt een antwoord gegeven op de onderzoeksvraag zoals beschreven in de inleiding. Vervolgens worden er een discussiepunt binnen de oedeemtherapie aangekaart en worden enkele aanbevelingen gedaan voor verdere (afstudeer)onderzoeken. 

Hst. 1 
Evidence-based onderbouwing van

Interventies / Richtlijn ontwikkeling
In dit hoofdstuk wordt allereerst toegelicht wat onderzoek naar het evidence-based karakter van interventies inhoudt. Vervolgens wordt toegelicht wat richtlijnontwikkeling inhoudt en waarom het belangrijk is voor de toekomst van het beroep huidtherapeut. Door de toelichting van deze begrippen wordt het belang van dit onderzoek inzichtelijk gemaakt.
§ 1.1 
Evidence-based onderbouwing van interventies
Evidence-based medicine (EBM) is, volgens Everdingen (2004), een methode van werken die in 1992 werd geïntroduceerd in de medische en paramedische wereld. Bij het werken volgens deze methode werden de uitvoering en effectiviteit van interventies onderbouwd door een combinatie van feiten, deskundigheid en argumentatie. Wat betreft de onderbouwing van interventies is er sinds de jaren ‘90 een duidelijke verschuiving opgetreden. Begin jaren ’90 werden interventies vooral onderbouwd op basis van consensus (overeenstemming). Na verloop van tijd is er een verschuiving opgetreden voor het onderbouwen van het gebruik van interventies. In de twintigste eeuw wordt het gebruik van interventies vooral onderbouwd door wetenschappelijk bewijs (evidence-based).
Volgens het document ‘Evidence-based richtlijnontwikkeling. Handleiding voor werkgroep-leden’ uitgebracht door het Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO te Utrecht wil ‘evidence-based’ niets anders zeggen dan dat er op een systematische manier gezocht is naar bewijs uit de literatuur en dat dit objectief en transparant wordt gerapporteerd. Wanneer onvoldoende bewijsmateriaal beschikbaar is zal toch worden gezocht naar een antwoord op de probleemstelling / onderzoeksvraag. Hierbij zal genoegen genomen worden met literatuur met een mindere bewijskracht zoals bv. richtlijnen en meningen van experts. Wanneer geen enkel bewijsmateriaal beschikbaar is wordt een interventie niet evidence-based onderbouwd door literatuur. Een gevolg hiervan kan zijn dat deze interventie niet geïmplementeerd zal worden naar het werkveld of dat er veranderingen optreden in de vergoeding vanuit de verzekerings-maatschappijen betreffende deze interventie. Deze manier van onderzoeken wordt nog steeds evidence-based genoemd, waar mogelijk is immers gezocht naar het best beschikbare wetenschappelijke bewijs. Belangrijk is dat inzichtelijk wordt gemaakt dat er met de zoekmetho-den geen ‘evidence’ naar voren is gekomen. Samengevat betekent dit dat de term ‘evidence-based’ dus voornamelijk iets zegt over de methode van onderzoek en niet zozeer over de hardheid van de aanbevelingen.
Het implementeren van de informatie, verkregen uit onderzoeken die interventies evidence- based onderbouwen of juist niet, naar het werkveld wordt volgens Kuiper (2004) evidence based practice (EBP) genoemd. Een belangrijk doel van EBP is het toepassen van de resultaten van wetenschappelijk onderzoek in de beroepspraktijk, om de kwaliteit van zorg te verbeteren en de geleverde zorg te verantwoorden. Het beschikken over een richtlijn is een belangrijke voorwaarde om EBP in de praktijk te brengen. 
§ 1.2
Richtlijn ontwikkeling gebaseerd op evidence-based onderbouwde interventies
Een evidence-based richtlijn is, volgens Everdingen (2004), een richtlijn met vakinhoudelijke aanbevelingen, adviezen en handelingsinstructies ter ondersteuning van de besluitvorming door (para)medici in de zorg. Een richtlijn is gebaseerd op resultaten van wetenschappelijk onderzoek en daarop gebaseerde discussie en meningvorming. Naast wetenschappelijke kennis spelen ook ervaringskennis en andere overwegingen een rol bij de ontwikkeling. Richtlijnen geven zo concreet mogelijk aan welke interventie, en meestal ook waarom, het best uitgevoerd kan worden. 

Richtlijnen worden samengesteld om de kwaliteit van zorg te verbeteren of handhaven. Zij worden, volgens Everdingen (2004), vooral geschreven om:
→ 
Een snel groeiende informatiestroom hanteerbaar te houden/maken.

→ 
De variatie in handelen tussen zorgverleners (huidtherapeuten) te verminderen.

→ 
De interventies meer te baseren op wetenschappelijk bewijs dan op 
ervaringen/meningen.

→ 
Om transparanter te werken.
§ 1.3 
Het belang van richtlijn ontwikkeling voor het beroep huidtherapeut
Richtlijnen zijn belangrijk voor de toekomst van het beroep huidtherapeut. Omdat het onmogelijk is om als huidtherapeut op alle fronten de wetenschappelijke ontwikkelingen te volgen leidt dit onvermijdelijk tot een verlies aan klinische competentie. De onzekerheid van een individuele huidtherapeut en de variatie tussen huidtherapeuten kan hierdoor toenemen. Door het opstellen van een landelijk geldende (evidence-based) richtlijn Lymfoedeem voor huidtherapeuten worden, volgens de vakgroep Oedeem binnen de NVH, de volgende punten bewerkstelligd:
→
Profilering van het beroep huidtherapeut. Het niveau van de aangeboden 
huidtherapeutische zorg wordt op peil gehouden waar nodig en verbeterd (er wordt 
doeltreffender en doelmatiger gewerkt.)
→
Positionering van het beroep huidtherapeut. Door het in gebruik nemen van een richtlijn kan de regie over bepaalde zorgprocessen met betrekking tot een specifieke doelgroep worden verkregen. Ook kan door het in gebruik nemen van een richtlijn de concurrentie-positie ten opzichte van andere (para)medische disciplines die dezelfde interventie uitvoeren en de onderhandelingspositie ten opzichte van verzekeringsmaatschappijen verbeterd worden. 

→
Eenduidigheid van de huidtherapeutische zorg en dienstverlening. Door te werken volgens richtlijnen wordt de aangeboden zorg transparant waardoor huidtherapeuten verantwoording voor hun handelen kunnen afleggen. Verder geven richtlijnen eenheid in een beroepsgroep met betrekking tot de zorginhoud, de zorgverlening en de zorgorganisatie. 
Samengevat kan worden gesteld dat het evidence-based onderbouwen van interventies op het gebied van de oedeemtherapie een noodzakelijke voorwaarde zijn voor de ontwikkeling van een Richtlijn Lymfoedeem voor huidtherapeuten, daar de aanbevelingen die in richtlijnen worden gegeven worden waar mogelijk wetenschappelijk onderbouwd zijn. 
Hst. 2 Secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom

In dit hoofdstuk wordt het begrip secundair armlymfoedeem, na de behandeling van een mammacarcinoom, toegelicht. Als eerste zal de anatomie / fysiologie van het lymfatische stelsel bij ‘gezonde’ personen beschreven worden. Vervolgens wordt de pathofysiologie van secundair armlymfoedeem, na de behandeling van een mammacarcinoom, beschreven. Daarna zal de incidentie / prevalentie van secundair armlymfoedeem en de oorzaken / invloeden hierop worden beschreven. Ook wordt in dit hoofdstuk een indeling van eenzijdig secundair arm-lymfoedeem toegelicht. Als laatste wordt beschreven wat een huidtherapeut kan betekenen voor een patiënt met secundair armlymfoedeem. De informatie uit dit hoofdstuk dient als basiskennis, om de werking van MLD te kunnen toelichten (in Hst. 3).
§ 2.1
Anatomie / Fysiologie van het lymfatische stelsel

Het lymfesysteem (zie bijlage II afb. 2.1) neemt, volgens Verdonk (2000), een belangrijke rol in bij de vochthuishouding van het menselijk lichaam. Bij een goed functionerend lymfestelsel wordt 10 % van veneuze microcirculatie afgevoerd door het lymfatische stelsel. Uit de bloedsomloop lekken ter hoogte van de microcirculatie eiwitten uit de bloedbaan die niet meer heropgenomen kunnen worden. Dit eiwitrijke interstitiële vocht (weefselvocht) wordt door het lymfatische stelsel opgenomen en afgevoerd. Zodra het interstitiële vocht zich in een lymfebaan bevindt wordt gesproken van lymfe.
Het lymfesysteem bestaat uit een prelymfatische en een lymfatisch deel. Het prelymfatische deel kenmerkt zich door het ontbreken van een vaatstructuur en kan worden omschreven als weefselspleten liggende tussen de bindweefselstructuren.
Het lymfatische systeem bestaat, volgens Verdonk (2000), uit: 
→
Initiële lymfebanen / lymfecapillairen; zijn buisvormige capillairen zonder kleppen. De wand bestaat uit één laag endotheelcellen die elkaar gedeeltelijk overlappen. De endotheelcellen bevatten filamenten die ervoor kunnen zorgen dat er openingen ontstaan tussen de cellen en het weefselvocht naar binnen kan stromen, de endotheliale junctions.  Wanneer het lymfecapillair gevuld is sluiten de filamenten de endotheelcellen en wordt de lymfe afgevoerd in de richting van de precollectoren (zie afb. 2.2).
Afb. 2.2 Werking van de endotheliale junctions
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Bron:
Verdonk H.P.M., Banga J.D., Kokke P.A., Neumann H.A.M. e.a. Oedeem en oedeemtherapie. Houten; Bohn Stafleu Van Loghum; 2000.
→
Precollectoren; zijn opgebouwd uit meerdere lagen endotheelcellen en bevatten kleine kleppen die verantwoordelijk zijn voor de stroomrichting van de lymfe. Precollectoren en initiële lymfecapillairen hebben als doel reabsorptie van interstitieel vocht en verplaatsing naar de lymfecollectoren. 

→
Lymfecollectoren; zijn opgebouwd uit drie lagen bestaande uit collageen en gladde spiercellen. Deze lymfebanen bevatten kleppen. De lymfecollectoren bestaan uit klepsegmenten ook wel lymfangionen genoemd. In de lymfecollectoren vindt geen absorptie van interstitieel vocht meer plaats maar heeft als doel transport. De lymfecollectoren volgen de grotere bloedvaten.
→
Lymfestammen; ontstaan meer proximaal waar de lymfecollectoren overgaan in grotere lymfebanen. De grootste lymfestam in het menselijk lichaam is de ductus thoradicus die alle lymfe komende uit de onderste extremiteiten verzameld. 

→
Lymfeknopen; bestaan uit een schors (cortex) en kern (medulla). In de cortex worden lymfocyten aangemaakt, die een belangrijke rol spelen in het immuunsysteem van het menselijke lichaam. De kern werkt als een filter voor bacteriën en weefselafval. De grotere lymfecollectoren worden op een aantal niveaus onderbroken door lymfeknopen. De grootte van een lymfeknoop kan variëren van 0,5 tot 3 cm (zie afb. 2.3). 

Afb. 2.3 De opbouw van een lymfeknoop
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Bron: 
Damstra R.J., de Groot L.J., Hengst-Oppenhuizen T.M., Hylkema G. e.a. Lymfoedeem in de praktijk. Diagnostiek, behandeling en een nieuwe multidisciplinaire benadering. Drachten; Stichting Lymfologie Centrum Noord-Nederland (SLCNN); 2000.
Nadat alle lymfe is verzameld door de verschillende structuren in het lymfatische stelsel komt het uiteindelijk weer terug in de bloedcirculatie. De lymfe uit de onderste extremiteiten en de linker bovenste extremiteit komt via de ductus thoradicus in de vena subclavicula sinestra terug in de bloedcirculatie. De lymfe uit de rechter bovenste extremiteit komt via de truncus lymfaticus dextra in de vena subclavicula dextra terug in de bloedcirculatie (zie bijlage II afb. 2.1).
Het lymfestelsel is opgebouwd uit een oppervlakkig en diep systeem. Bij een ‘normale’ werking van het lymfestelsel wordt 80% van de lymfe afgevoerd via het oppervlakkige lymfestelsel. Met betrekking tot de lymfeafvoer uit de huid (het oppervlakkige lymfesysteem) wordt, volgens Damstra (2000), onderscheid gemaakt in: 
→
Huidarealen; is een circulair huidgebied van 1-4 cm dat de lymfe afvoert op een precollector. De huidarealen overlappen elkaar deels waardoor interstitieel vocht door meerdere huidarealen afgevoerd worden. Bij een defect aan een huidareaal nemen naastgelegen huidarealen het werk over. 
→
Huidzones; omvat een gebied waarin meerdere precollectoren afvoeren op een dieper gelegen collector. Tussen de huidzones lopen talrijke dwarsverbindingen, de anastomosen, waardoor lymfetransport tussen verschillende huidzones mogelijk is. 
→
Huidterritoria; zijn alle huidzones die uitmonden in een collectorenbundel. Tussen de huidterritoria lopen geen anastomosen is geen lymfetransport mogelijk. Een huidterritorium wordt gekenmerkt door een geheel onafhankelijk werkend lymfedrianagesysteem. 
→
Waterscheidingsgebieden; zijn de gebieden tussen de huidterritoria waarin weinig tot geen lymfetransport mogelijk is (zie afb. 2.4).
Afb. 2.4 Waterscheidingsgebieden van de thorax
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§ 2.2 
Pathofysiologie van secundair armlymfoedeem
In de vorige paragraaf is de opbouw van het lymfestelsel bij een gezond individu besproken. In deze paragraaf wordt de pathofysiologie van secundair armlymfoedeem, na de behandeling van een mammacarcinoom toegelicht.
Indien door een bepaalde aandoening of ingreep, in dit onderzoek de behandeling van een mammacarcinoom, een voorheen normaal functionerend lymfesysteem beschadigd raakt kan er secundair lymfoedeem ontstaan. Volgens Verdonk (2000) neemt bij een blokkade van de lymfestroom vanuit een extremiteit, bijvoorbeeld door een lymfeklierdissectie of een litteken, de hoeveelheid interstitieel vocht toe en neemt de extremiteit toe in omvang (zie afb. 2.5).
Afb. 2.5 Schematische weergave van het ontstaan van secundair armlymfoedeem
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De klachten die patiënten met secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom beschrijven zijn zwelling van de extremiteit, een stuwend gevoel, pijn, tintelingen, gevoel van een zware extremiteit en functiebeperking.
§ 2.3 
Incidentie / prevalentie van secundair lymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom

Volgens het rapport ‘Kanker in Nederland, Trends, prognoses en implicaties voor de zorgvraag’ uitgebracht door de KWF Kankerbestrijding is het mammacarcinoom de meest voorkomende vorm van kanker bij vrouwen in Nederland. Het incidentiecijfer in het jaar 2000 in Nederland was 124 per 100.000 vrouwen, ofwel 11.000 nieuwe gevallen per jaar. Verwacht wordt dat het aantal diagnoses ‘mammacarcinoom’ in de toekomst zal stijgen mede doordat de risicofactoren de laatst decennia in ongunstige zin zijn veranderd. Een stijging in de incidentie (aantal nieuwe diagnoses per jaar) en een verbeterde overlevingkans hebben geresulteerd in een aanzienlijk gestegen prevalentie van secundair armlymfoedeem (totaal aantal patiënten met de diagnose). 
Uit onderzoek (Erickson, 2001) is naar voren gekomen dat de gemiddelde prevalentie van secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom 26% bedraagt. Dit onderzoek heeft verder aangetoond dat secundair lymfoedeem voorkomt binnen een spreidwijdte van 2.4% tot 56% afhankelijk van de uitgevoerde therapie om het carcinoom te bestrijden. 

Aan de incidentie / prevalentie van secundair armlymfoedeem zijn verschillende oorzaken toe te schrijven volgens Damstra (2000) en Weissleder (2001), namelijk:

→
Type chirurgische ingreep om de tumor te verwijderen. Hoe intensiever de chirurgische ingreep hoe hoger de kans op een complicatie zoals secundair lymfoedeem (zie bijlage II, afb. 2.6). Ook de plaats van de chirurgische ingreep is belangrijk voor kans op de ontwikkeling van lymfoedeem. Beschadigingen tijdens een ingreep van risicovolle gebieden zoals de axillaire regio vergroten de kans op secundair armlymfoedeem. 
→
Aantal verwijderde lymfeknopen tijdens de chirurgische ingreep. Hoe meer lymfeknopen er zijn verwijderd tijdens de chirurgische ingreep, hoe groter de kans op secundair lymfoedeem (zie bijlage II, afb. 2.7).
→
Toepassing van radiotherapie. Naast de korte en lange termijn reacties van de huid (acute en chronische röntgendermatitis) treedt er na verloop van tijd vaak sclerosering van het weefsel op. Radiotherapie kan de incidentie van secundair armlymfoedeem verdubbelen vergeleken met alleen chirurgische ingrepen (zie bijlage II, afb. 2.6).

→
Toepassing van adjuvante systemische therapie (chemo- en/of endocriene therapie). Deze toepassing heeft geen noemenswaardige invloed op de ontwikkeling van secundair 
armlymfoedeem. Mocht de chemo- en/of endocriene therapie toch een invloed hebben 
op de vochthuishouding bij een enkele patiënt dan verdwijnt deze invloed zodra de 
therapie gestaakt wordt.
→
Recidief van het mammacarcinoom. Een recidief van het mammacarcinoom zorgt in veel gevallen voor een nieuw behandeltraject. Zoals bij bovengenoemde punten vermeld is kunnen verschillende vormen van therapie de kans op de ontwikkeling van secundair armlymfoedeem aanzienlijk verhogen.
→
Metastaseringen van het mammacarcinoom. Door metastasering van het mamma-carcinoom kan eveneens een nieuw behandeltraject gestart worden. Zoals bij boven genoemde punten vermeld is kunnen verschillende vormen van therapie de kans op de ontwikkeling van secundair armlymfoedeem aanzienlijk verhogen. Ook kan een axillaire metastase een belemmering in de lymfeafvoer vanuit de extremiteit veroorzaken wat secundair armlymfoedeem als gevolg kan hebben. Verder kan door een metastasering een zwelling van de lymfevaten optreden (lymfangitis carcinomatosa). Deze zwelling kan eveneens een belemmering van de lymfeafvoer vanuit de extremiteit veroorzaken en secundair armlymfoedeem als gevolg hebben. 
→
Later uitgevoerde chirurgische ingrepen (bv. borstreconstructieve of littekenver-beterende operaties) waarbij de waterscheidingsgebieden van het lymfatische systeem worden beschadigd. Bijvoorbeeld wanneer vele jaren na de verwijdering van een mammacarcinoom door een andere chirurgische ingreep de alternatieve drianage-route (nieuwgevormde collateralen) beschadigd wordt kan lymfoedeem zich opnieuw ontwikkelen. 
→
Leeftijd en gewicht. Patiënten ouder dan 55 jaar ontwikkelen lymfoedeem in 22% van de gevallen en patiënten jonger dan 55 jaar ontwikkelen lymfoedeem in 14% van de gevallen. Posttherapeutisch lymfoedeem komt meer voor bij obese patiënten. 
→
Vertraagde wondgenezing door een ontsteking of een secundaire infectie zoals een 
wondinfectie of erysipelas (dit is een acute, door streptokokken veroorzaakte infectie van 
de huid en onderliggende weefsels die gepaard gaat met koorts, braken en algehele 
malaise. Deze infectie vormt een ontsteking van het lymfesysteem waardoor een 
belemmering in de afvoer van de lymfe ontstaat) 
→
Het ontstaan van seroomvorming of een bloeduitstorting. Deze kunnen drukken op de 
overgebleven intacte
lymfebanen waardoor de afvoer van lymfe belemmerd word. 
→
De mogelijkheid van het lymfatische stelsel om de tekortkomingen te compenseren. Reductie van de lymfetransport capaciteit en beschadiging van de microcirculatie veroorzaakt door posttherapeutische veranderingen in de arterieel en veneuze bloedstroom in de axilaire en subclaviculaire regio zijn belangrijk voor de ontwikkeling van oedeem en de manifestatie. 
→
Naast beschadiging van het lymfetransportsysteem kan als gevolg van de tumortherapie ook zenuwbeschadiging optreden. De zenuwbeschadiging zorgt vermoedelijk voor een disregulatie van de vasomotoriek (verminderde vasoconstrictie). Aangetoond is dat de doorbloeding in de oedemateuze arm is 68% hoger en in de niet-oedemateuze arm 38% vergeleken met de doorbloeding in de armen van gezonde proefpersonen. Deze toename in doorbloeding zorgt voor een extra sterke aanslag op het lymfatische stelsel.
§ 2.4
Indeling van eenzijdig (secundair) lymfoedeem
De indeling van eenzijdig (secundair) lymfoedeem, zoals beschreven in ‘Lymfoedeem in de praktijk’ door Dr. Damsta e.a. (2000) wordt gemaakt aan de hand van een vergelijking tussen de gezonde en aangedane zijde. Het verschil in centimeters tussen de gezonde en aangedane zijde kan worden verkregen door circumferente (omtrek) metingen uit te voeren. 
Het verschil in volumevermeerdering in procenten tussen de gezonde en de aangedane zijde kan worden berekend door de toepassing van de Herpetz formule:


Circumferentie aangedane zijde

       --------------------------------------------------

- 1 x 100% = 


Circumferentie gezonde zijde 

Door de uitkomst van bovenstaande formule te plaatsen in tabel (zie afb. 2.8) is de mate van oedeem bepaald. Hoe groter het verschil tussen de aangedane en niet-aangedane extremiteit, hoe ernstiger de vorm van oedeem.
Afb. 2.8 Indeling van eenzijdig lymfoedeem
	Indeling van eenzijdig lymfoedeem
	(volgens de Feldbergkliniek)

	Mild / gering oedeem
	< 10%

	Matig oedeem
	10 - 20%

	Sterk oedeem
	20 - 40%

	Massief oedeem
	40 - 80%

	Elefantiasis oedeem
	80 - 160%

	Gigantisch oedeem
	> 160%
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§ 2.5 
Behandelmogelijkheden door een huidtherapeut
Afhankelijk van de klachten van de patiënten en de mate van ernst van het lymfoedeem kan een huidtherapeut een oedeemtherapie concept (ook wel Complexe Fysische Therapie (CFT) of Complex Decognestive Therapy (CDT) genoemd) of een gedeelte hiervan aanbieden aan de patiënt. 
De Complexe Fysische Therapie bestaat, volgens Verdonk (2000), uit de volgende interventies:
→
Ambulante Compressie Therapie 
(ACT is een combinatie van zwachtelen en beweging / spierpomp training)


→
Zwachtelen; door de compressie die de zwachtels veroorzaken in het weefsel 
wordt de lymfe sneller afgevoerd en normaliseert de arteriële capillaire filtratie.



Verder heeft de compressie tot doel de reductie van het oedeemvolume, 
verkregen door MLD en eventueel pneumatische compressie, te behouden tot de 
volgende behandeling. Afhankelijk van de mate van oedeem kan de aange-
brachte compressie in combinatie met bewegingsoefeningen ook bijdragen 
aan een reductie van het oedeemvolume.

→
Bewegingsoefeningen; het ritme van de contracties van de spierpomp heeft een 

masserend effect op de lymfecappillairen en stimuleert op deze manier 



de lymfecirculatie. 
→
Manuele Lymfe Drainage; deze interventie staat centraal in Hst. 3 en wordt in deze 
paragraaf niet verder toegelicht. Een eventuele aanvulling op de Manuele Lymfe 
Drainage zijn de hieronder beschreven ademhalingsoefeningen.


→
Ademhalingsoefeningen; door de voortdurende drukwisselingen in de 



thoraxholte en de buikholte ontstaat een aanzuigende werking van lymfe uit de 


extremiteiten. Bij de inademing ontstaat er een drukverlaging in de thoraxholte en 

een drukverhoging in de buikholte waardoor een aanzuigende werking van lymfe 

vanuit de bovenste extremiteiten ontstaat. Bij uitademing ontstaat er een 


drukverhoging in de thoraxholte en een drukverlaging in de buikholte waardoor 


een aanzuigende werking van lymfe vanuit de onderste extremiteiten ontstaat. 

→
Therapeutische Elastische Kousen (TEK’s); worden aangemeten om de maximale 
oedeemafname, bereikt na ACT en MLD, te fixeren. Zonder het dragen van 
therapeutische elastische kousen zal het resultaat van de ACT en MLD snel verdwenen 
zijn. 

→
Voorlichting en Adviezen; over huidverzorging en uitlokkende factoren zodat een recidief van het lymfoedeem voorkomen kan worden. Adviezen over huidverzorging kunnen bijvoorbeeld bestaan het advies over de verzorging  van een droge huid en het voorkomen van wondjes. Een wondje kan een port d’entree zijn voor de streptokokken die verantwoordelijk is voor het ontwikkelen van erysipelas. Adviezen over het vermijden van uitlokkende factoren die verantwoordelijk kunnen zijn voor een recidief van lymfoedeem zijn bijvoorbeeld adviezen over het vermijden van stress en warmte (saunabezoek). 
Overige interventies die een huitherapeut, volgens Damstra (2000) kan aanbieden aan deze groep patiënten zijn:

→
Lymftaping; de lymfetape lift de huid waardoor de druk in de interstitiele ruimte 
lager wordt. Door deze drukverlaging wordt de aan- en afvoer van interstitieel vocht 
genormaliseerd. Verder zorgt de tape in combinatie met beweging voor een rekprikkel 
aan de huid. Deze rekprikkel heeft hetzelfde effect als de rekprikkel die met Manuele 
Lymfe Drainage wordt gegeven (zie § 3.3 ).
 
→
Littekenmassage; een blokkade in de lymfeafvoer kan veroorzaakt worden door een 
problematisch litteken. Door een littekenmassage uit te voeren kan de oedeem reductie 
bevorderd worden. 

→
Aanmeten hulpmiddelen; afhankelijk van de behoeften van de patiënt kunnen 
drukkleding, borstprotheses en functionele bh’s aangemeten worden.
Hst. 3 Manuele Lymfe Drainage (MLD)

In dit hoofdstuk wordt allereerst beschreven wat Manuele Lymfe Drainage (MLD) inhoudt gevolgd door een korte blik op de geschiedenis van MLD en de introductie in Nederland. Vervolgens wordt beschreven welke effecten MLD kan hebben op secundair armlymfoedeem veroorzaakt door de behandeling van een mammacarcinoom. Daarna wordt de uitvoering en de behandelopbouw van een MLD behandeling bij secundair armlymfoedeem toegelicht. De informatie beschreven in de Hst. 2 en 3 is bedoeld als een basis om de relevante literatuur met betrekking tot MLD in Hst. 4 en de conclusie in Hst. 5 inzichtelijk te maken. 
§ 3.1
Wat wordt verstaan onder Manuele Lymfe Drainage?
Manuele Lymfe Drainage (MLD) is, volgens Damstra (2000), een vorm van massage die bestaat uit specifieke handgrepen waarmee de lymfvasomotoriek geactiveerd wordt. Kort samengevat wordt door de toepassing van deze massagetechniek:

→ 
De werking van de intacte lymfecapillairen geactiveerd; 
→ 
De anastomoserede lymfbanen geactiveerd en getraind (anastomosen zijn bestaande 
verbindingen tussen lymfecappilairen);
→ 
De regeneratie van de onderbroken lymfevaten bevorderd;
→ 
De collaterale nieuwvorming van lymfebanen (over de waterscheidingsgebieden) 
gestimuleerd. 
Door bovenstaande effecten van MLD wordt de lymfetransportcapaciteit vergroot waardoor lymfoedeem kan verminderen of onder controle gehouden wordt. Door een normalisering van de eiwitconcentratie in het interstitium wordt ook de arteriële capillaire filtratie genormaliseerd waardoor een verhoogde uittreding van vocht wordt verminderd. Informatie over de uitvoering en de effecten van MLD komen later in dit hoofdstuk uitgebreid aan bod.
§ 3.2
De geschiedenis van MLD
De basis van MLD is, volgens Verdonk (2000) gelegd door de Deense bioloog dr. E. Vodder. In de jaren ‘30 ontwikkelde hij een massagetechniek waarbij hij een handgreepsysteem ontwikkelde dat de lymfeafvoer bevordert zonder tegelijkertijd de bloedtoevoer te laten toenemen. Aangezien hij geen medicus was werd zijn behandelconcept met grote scepsis beoordeeld door medici. 
In 1963 maakte de Duitse huisarts J. Asdonk, via zijn vrouw C. Bartetzko, kennis met de dr. E. Vodder en zijn massagetechniek. Hij raakte erin geïnteresseerd en leerde de massagetechniek van dr. Vodder persoonlijk. Dr. Asdonk heeft baanbrekend werk verricht voor de (wetenschap-pelijke) verklaring ten aanzien van de effectiviteit van de Manuele Lymfe Drainage (MLD). Dankzij de verdere bijdragen van de artsen E. Kuhnke en M. Földi kwam de MLD therapie meer in de belangstelling. Door de medische ondersteuning van E. Kuhnke en C. Bartezko heeft de MLD in 1974 zijn intrede gedaan in de medische wereld en zijn de oorspronkelijke greeptechnieken van E. Vodder veranderd, aangepast en uitgewerkt voor de oedeemtherapie zoals die vandaag de dag wordt uitgevoerd.
Uiteindelijk ontstond er tussen dr. Vodder en dr. Asdonk een meningsverschil omdat dr. Asdonk bepaalde grepen wilde aanpassen en toevoegen aan de therapie. Dr. Vodder wilde graag vasthouden aan de oorspronkelijke uitvoering van de massage. Op initiatief van E. Kuhnke was dr. Asdonk inmiddels ook gestart met het comprimeren van de oedemateuze extremiteit om de behaalde oedeemreductie met MLD te behouden. 

Door de samenwerking tussen verschillende medici, zoals het echtpaar Casley-Smith, Castenholz, M. Collard, M. Földi, Hutzschenreuter, S. Kubik, E. Kuhnke e.a., werd door de jaren heen steeds meer bekend over de werking van het lymfatische systeem en de effecten van MLD daarop. De manuele lymfe drainage is in Nederland in 1975 geïntroduceerd vanuit België door V. Cool, O. Leduc en P. Lievens.
§ 3.3 
De effecten van MLD op het lymfatische stelsel

Volgens Damstra (2000) en Verdonk (2000) wordt Manuele Lymfe Drainage uitgevoerd om de volgende effecten te bewerkstelligen:

→ 
Drainage effecten; Met MLD wordt getracht een normalisering van de homeostase in weefsels te bewerkstelligen. MLD heeft invloed op het lymfesysteem, het bloedvatenstelsel en het interstitium. 


→ 
Lymfesysteem; Door een toe- en afname van druk tijdens de massage worden de lymfecapillairen gevuld. Door het ritme van de behandeling worden de endotheliale juncties geopend. Zodra het lymfecapilair gevuld is met interstitieel vocht worden door druk van binnenuit het lymfecappilair de endotheliale junctions gesloten. Op dat moment vindt er voorstuwing van lymfe plaats richting het eerste lymfangion om zijn weg te vervolgen naar de lymfeknopen. 

→ 
Interstitium; Vermindering van interstitieel vocht heeft een aantal positieve effecten in het interstitium. Het vergroot de diffusiesnelheid (celstofwisseling) doordat de afstand tussen capillairen en cellen verkleind wordt. Ook worden de eiwitverhouding in het weefsel verbeterd waardoor er een verbeterde immunologische functie in het weefsel ontstaat.


→ 
Bloedvatsysteem; Door reiniging van het interstitium zal er een minder grote colloid-osmotische druk in het interstitium zijn waardoor arteriële filtratie normaliseert. De veneuze absorptie wordt bevorderd zolang de massage geen compressie veroorzaakt van het perifere vaatbed (dit is de reden waarom de massagedrukke 30-40 mmHg is).

→ 
Vasomotorische effecten; Door milde, weefseldruk verhogende grepen toe te passen wordt een rekprikkel aan de lymfangionen gegeven waardoor de frequentie van samentrekkingen van de lymfangionen wordt verhoogd. Als gevolg van de myogene en neurogene stimulatie verwijden de lymfevaten zich en neemt de onderdruk in de lymfevaten toe. Hierdoor openen de endotheliale junctions zich en vindt er verplaatsing van het interstitiele vocht plaats van het interstitium naar de lymfecapillairen. 
→ 
Neurogene effecten; MLD heeft een positief effect op nociceptief signaal (pijn waarneming). Door de toepassing van MLD vindt er een inhibitie van de pijngeleiding op ruggenmergniveau plaats. Ook kan MLD rechtstreeks inwerken op de oorzaak van pijn, zoals stuwingspijn door zwelling. 
→ 
Reparatie / Regeneratie; Intermitterende druk in een gunstige voedingstoestand van het weefsel kan de ingroeisnelheid van lymfecappilairen (collaterale nieuwvorming) verbeteren. Ook zorgt MLD voor een herstelt van het zuur-base evenwicht in het intra- en extracellulaire milieu. Dit heeft een gunstig effect voor een optimale celregeneratie.
→
Immunologische effecten; Met MLD kunnen alle lymfeknopen die met de hand bereikbaar zijn behandeld worden. De lymfeknopen spelen een belangrijke rol in het immuunsysteem van het menselijk lichaam. In het kapsel van de lymfeknopen worden lymfocyten aangemaakt en de kern van de lymfeknoop fungeert als filter voor bacteriën en weefselafval (zie afb. 2.3).
§ 3.4 
De uitvoering van Manuele Lymfe Drainage
Bij een normale, fysiologische situatie in het lymfestelsel wordt 80% van de lymfe via het oppervlakkige lymfesysteem afgevoerd. Bij een defect in het diepe lymfesysteem kan worden overgegaan op afvoer via het oppervlakkige systeem. Het oppervlakkige lymfesysteem is het gedeelte van het lymfestelsel dat door MLD kan worden beïnvloed. De effecten van MLD zijn uitvoerig beschreven in § 3.3.

De specifieke handgrepen van de Manuele Lymfe Drainage kenmerken zich volgens Damstra (2000) door:
→ 
Druksterkte
De druk van de specifieke handgrepen ligt tussen de 30-40 mmHg. Deze massagedruk heeft als doelstelling een zo groot mogelijke absorptie te bewerkstelligen zonder cel- of weefsel beschadiging te veroorzaken. Bij een te zachte druk heeft de massage geen effect en bij een te harde druk kan vasodilatatie en spasme in de lymfvatmusculatuur veroorzaakt worden. 
→ 
Drukverloop

In rust is de frequentie van de lymfevatcontracties tussen de 1-10 keer per minuut. Door MLD kan de lymfeflow tot tien maal (vergeleken met de rustflow) vergroot worden. De handgrepen dienen grootvlakkig en cirkelvormig uitgevoerd te worden waardoor een optimale rekprikkel in een relatief groot gebied bewerkstelligd wordt. De rekprikkel van de lymfevaten veroorzaakt een stimulatie van de autonome motoriek waardoor de lymfetransport capaciteit toeneemt. Ervaring heeft uitgewezen dat een druktijd van 1 sec. bevorderlijk is om de weefselvloeistof in beweging te krijgen. Het verloop van de druk toe- en afname moet vloeiend zijn om een te grote druk en dus lymfvatspasme te voorkomen. Belangrijk is de rustfase, dit is de tijd waarin de lymfangionen zich kunnen ledigen. 
Afb. 3.1 Drukverloop van een handgreep.
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→ 

Drukperiode
De grepen worden een aantal malen herhaald om de spiercontracties van gladde musculatuur in de wand van de lymfevaten te ondersteunen en zo een aanzuigende werking te bewerkstelligen. Herhaling van de grepen veroorzaakt ook een trainingseffect op de gladde musculatuur, wat de transportcapaciteit van lymfe ten goede komt. Verder beïnvloedt herhaling van de handgrepen het vegetatieve zenuwstelsel waardoor de behandeling als aangenaam en pijndempend wordt waargenomen. 

Overige belangrijk kenmerken van de specifieke handgrepen zijn dat geen pijn en vasodilatatie mag worden waargenomen tijdens de behandeling. Pijn kan lymfvatspasmen veroorzaken en door deze spasmen kan de lymfestroom stagneren. Vasodilatiatie betekent een verhoogde arteriële capilliare filtratie waardoor het oedeem in omvang kan toenemen. 
§ 3.5 
De opbouw van een MLD behandeling bij secundair armlymfoedeem

Het principe van de MLD behandeling is, volgens Damstra (2000), gebaseerd op een proximale voorbehandeling. Door de proximale voorbehandeling wordt ruimte gemaakt voor de afvoer van meer distaal gelegen lymfoedeem. In de verdere MLD behandeling kan het oedeem uit het oedeemgebied naar het vrijgemaakte afvloedgebied stromen. Ook veroorzaakt een voorbehandeling een aanzuigende werking van de lymfangionen op de lymfecappilaieren waardoor het oedeem beter wordt afgevoerd.
De opbouw van een MLD behandeling ziet er als het volgt uit: 
Afvloedgebied
Een MLD behandeling start altijd met de behandeling van het hals en nekgebied, waar de ductus thoradicus en de truncus lymfaticus dexter uitmonden in de vena subclavicula sinestra of dexter (zie bijlage II afb. 2.1).
Oedeemrandgebied

Tijdens de behandeling van het oedeemrandgebied wordt 




geprobeerd de blokkade in de afvoer van de lymfe op te heffen. In 



tegenstelling tot de rest van de behandeling worden de grepen hier 



van distaal naar proximaal uitgevoerd. 
Oedeemgebied
Pas in de laatste fase van de MLD behandeling wordt de oedemateuze extremiteit, in dit geval een arm, behandeld. 
Hst. 4
De effectiviteit van MLD volgens de literatuur
In dit hoofdstuk wordt de gevonden literatuur beschreven en beoordeeld op ‘evidence’ niveau voor dit onderzoek. Om de gevonden literatuur overzichtelijk weer te geven is de informatie uit de literatuur samengevat en weergegeven in een tabel (bijlage III afb. 4.1). Om de gegevens uit de tabel en de informatie beschreven in dit hoofdstuk overzichtelijk aan elkaar te kunnen koppelen is ervoor gekozen om in dit hoofdstuk de literatuur met dezelfde nummering weer te geven als in de tabel. In hoofdstuk 5 wordt vervolgens een objectieve conclusie getrokken uit de verzamelde literatuur en een antwoord op de onderzoeksvraag beschreven. 
§ 4.1 
Systematische reviews of meta-analyses van Randomised Controlled Trials (RCT’s)
Met betrekking tot dit onderzoek zijn er drie relevante reviews gevonden:
(1) De eerste, en meest recente, review (Preston N.J. e.a. 2008) wil de lange termijn effecten meten van de verschillende onderdelen van fysiotherapie programma’s (zwachtelen, MLD, huidverzorging, bewegingsoefeningen, pneumatische compressie en TEK’s) op oedeemvolume, oedeemvorm en oedeemconditie bij patiënten met secundair armlymfoedeem. 
De onderzoeken die geselecteerd zijn voor deze review moeten op zijn minst een opvolg-periode van 6 maanden hebben. Het resultaat van deze onderzoeksmethode heeft ertoe geleid dat er maar drie studies voldeden aan de inclusiecriteria van de onderzoekers. Geen van deze drie studies onderzoeken dezelfde interventie dus een vergelijking was niet mogelijk. 
Slechts één studie die voldeed aan de inclusiecriteria beschrijft de effecten van MLD (9). Deze studie laat zien dat de reductie van secundair armlymfoedeem vooral toe te schrijven is aan het gebruik van compressie middelen en dat MLD geen significante toegevoegde waarde heeft voor de reductie van lymfoedeem. 
De onderzoeken (5), (6), (7), (8) die ook in dit hoofdstuk beschreven worden voldeden niet aan de inclusiecriteria, zij hebben geen opvolgperiode van zes maanden of langer. Dit wil echter niet zeggen dat deze onderzoeken geen belangrijke inzichten geven voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag. In § 4.2 staan de onderzoeksresultaten van deze studies vermeld.
(2) De tweede review (Moseley A.L. e.a. 2007) bevat een onderzoek naar de effecten van de therapie mogelijkheden (CPT, MLD, pneumatische compressie, medicamenteuze therapie, laser therapie, zwachtelen, TEK’s en bewegingsoefeningen) bij secundair armlymfoedeem ontstaan na de behandeling van een mammacarcinoom.
Maar één studie over de effectiviteit van MLD (9) voldeed aan de inclusiecriteria van de onderzoekers namelijk een opvolgperiode van langer dan 6 maanden. Deze studie laat zien dat de reductie van secundair armlymfoedeem vooral toe te schrijven is aan het gebruik van compressie middelen en dat MLD geen significante toegevoegde waarde heeft voor de reductie van lymfoedeem. Omdat er maar een studie voldeed aan de inclusiecriteria is een vergelijking tussen verschillende onderzoeksresultaten niet mogelijk. 
De onderzoeken (6) en (8) die ook in dit hoofdstuk beschreven worden voldeden niet aan de inclusiecriteria, zij hebben geen follow-up periode van zes maanden of langer. Dit wil echter niet zeggen dat deze onderzoeken geen belangrijke inzichten geven voor het beantwoorden van de onderzoeksvraag. In § 4.2 staan de onderzoeksresultaten van deze studies vermeld.
(3) De derde review (Kligman L. e.a. 2004) is een overzicht van de verschillende behandel-opties bij secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom en de effectiviteit van de verschillende behandelopties. 
De zoekstrategie die bij de opstelling van deze review is gebruikt heeft slechts één onderzoek over de effecten van MLD (9) geselecteerd. Deze studie laat zien dat de reductie van secundair armlymfoedeem vooral toe te schrijven is aan het gebruik van compressie middelen en dat MLD geen significante toegevoegde waarde heeft voor de reductie van lymfoedeem. Omdat er maar één studie voldeed aan de inclusiecriteria is een vergelijking tussen verschillende onderzoeksresultaten niet mogelijk. 
Samenvatting

Samengevat geven deze drie reviews weer dat op basis van de opvolgperiode van tenminste 6 maanden maar één onderzoek (9) kon worden geselecteerd. Dit onderzoek laat zien dat de reductie van secundair armlymfoedeem vooral toe te schrijven is aan het gebruik van compressie middelen (zwachtelen en TEK’s) en dat MLD geen significante toegevoegde waarde heeft voor de reductie van lymfoedeem. Het is moeilijk om de betrouwbaarheid van dit onderzoek te bepalen omdat er geen vergelijkingsmateriaal aanwezig is. 
§ 4.2 
Randomised Controlled Trials (RCT’s)
Met betrekking tot dit onderwerp zijn er zes relevante RCT’s gevonden:
(4) In de eerste RCT (Koul R. e.a. 2007) wordt ‘Complex Decognestive Physiotherapy’ (CDP) bestaande uit MLD, zwachtelen, beweging- en ademhalingsoefeningen en adviezen over huidverzorging vergeleken met de toepassing van alleen MLD. 

Uit dit onderzoek komt naar voren dat CDP een significante reductie van lymfoedeem laat zien bij geringe tot matige lymfoedeem. Wat uit dit onderzoek niet naar voren komt is wat het verschil is tussen de toepassing van CDP en MLD als individuele behandeling. Aangezien MLD ook een onderdeel is van CDP kan uit dit onderzoek niet worden opgemaakt welke onderdeel van de therapie de reductie van het lymfoedeem veroorzaakt. 
(5) De tweede RCT (Didem K. e.a. 2008) vergelijkt twee verschillende (fysiotherapeutische) methoden met elkaar. De eerste methode is ‘Complex Decognestive Physiotherapy (CDP)’en bestaat uit MLD, zwachtelen, oefentherapie en huidverzorging. De tweede methode is de ‘Standaard Fysiotherapie’ en bestaat uit zwachtelen, oefeningen en huidverzorging. 
Dit onderzoek heeft een significant verschil laten zien in het voordeel van de CDP groep bij patiënten met milde tot matige oedeemvorming. In dit onderzoek is MLD een geïntegreerd onderdeel van CDP en worden niet alleen de effecten van MLD getoond. Het onderzoek laat zien dat toevoeging van MLD wel een verschil geeft maar onderbouwt vooral de werking van CPD. 
Wat dit onderzoek betrouwbaar maakt is de lange opvolgperiode (6, 12 en 24 maanden). De onderzoeksgegevens van de laatste periode zijn nog niet verwerkt in deze studie. Deze resultaten worden begin 2009 bekend gemaakt.
(6) In de derde RCT (McNeely M.L. e.a. 2004) wordt een vergelijking gemaakt tussen een behandeling bestaande uit MLD en zwachtelen en een behandeling bestaande uit alleen zwachtelen. 
Uit dit onderzoek is naar voren gekomen dat de patiënten met een milde vorm van oedeem die de behandeling MLD en zwachtelen onderging een significant groter reductie van oedeem (45%) hadden vergeleken met patiënten met mild lymfoedeem die alleen gezwachteld werden. Ook hadden patiënten met mild lymfoedeem meer oedeemafname vergeleken met patiënten met matige (16-37%) of sterke oedeemvorming (>37%) ongeacht welke behandeling zij ondergingen. Volgens McNeeley kan het verschil in oedeemafname bij mild oedeem in vergelijking tot matig of sterk oedeem veroorzaakt worden doordat bij mild lymfoedeem het lymfatische stelsel (zie § 2.1) nog intact en onbeschadigd is. Bij matig tot sterk lymfoedeem is het lymfatische stelsel vaak wel beschadigd. De collaterale nieuwgroei van lymfebanen wordt bevorderd door de toepassing van MLD (zie § 3.1 en § 3.3), maar de opvolgperiode van vier weken is erg kort om te kunnen concluderen dat MLD minder effectief is. 
De resultaten van deze studie laten zien dat zwachtelen tot de basis van de behandeling van secundair lymfoedeem behoort en de toevoeging van MLD alleen een gunstige invloed heeft op een milde oedeemvorming. 
(7) In de vierde RCT (Sitzia J. e.a. 2002) wordt onderzocht of de toepassing van MLD effectiever is dan de toepassing van Simpele Lymfatische Drainage (SLD = zelfmassage) in de reductie van mild tot matig aan borstkanker gerelateerde armlymfoedeem. 
Uit dit onderzoek is naar voren gekomen dat in een intensieve behandelperiode van twee weken met MLD een grotere reductie van het lymfoedeem (33.8%) laat zien ten opzichte van SLD (22%). 
Ondanks dat dit onderzoek een positieve uitkomst heeft voor het gebruik van MLD heeft dit onderzoek geen hoog betrouwbaarheidsgehalte. De opvolgperiode in dit onderzoek is twee weken. Er heeft geen meting meer plaatsgevonden op een later tijdsstip om te kijken hoe het behoud van het resultaat was. Verder werden de patiënten die deelnamen aan dit onderzoek gezwachteld tussen de MLD of SLD behandelingen. Hierdoor is niet goed te bepalen of de oedeemafname door MLD/SLD wordt bewerkstelligd of dat de compressie therapie de oedeemafname veroorzaakt. 

(8) De vijfde RCT (Williams A.F. e.a. 2002) onderzoekt de effecten van MLD en SLD op de kwaliteit van leven, de symptomen en de sensaties die geassocieerd worden met aan een mammacarcinoom gerelateerd secundair armlymfoedeem. 
Dit onderzoek laat zien dat de toepassing van MLD (in tegenstelling tot SLD) een significante oedeemafname bewerkstelligd. Verder beweert dit onderzoek inzicht te geven in de effecten van MLD/SLD zonder de invloed van zwachtelen. Dit is niet helemaal correct want de onderzoekers meten bij alle patiënten die deelnemen aan dit onderzoek nieuwe TEK’s aan voor de start van het onderzoek. Dit is ook een vorm van compressie en de uitkomst van deze studie minder betrouwbaar. 

(9) De zesde RCT (Anderson L. e.a. 2000) onderzoekt of de toevoeging van MLD aan ‘standaard therapie’ (TEK / 32-40 mmHg, adviezen over bewegingsoefeningen en huidverzorging) een verbetering in het behandelresultaat oplevert bij patiënten met een milde of matige vorm van secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mammacarcinoom. 
Dit onderzoek laat zien dat in beide groepen (standaard therapie en standaard therapie + MLD) oedeem reductie optreed. De groep patiënten die standaard therapie ontvangen vertonen een grotere reductie (60%) dan de groep patiënten die standaard therapie + MLD ontvangen (48%). Bij de opvolgende metingen ( na 3, 6, 9 en 12 maanden) blijft het verschil tussen de twee onderzoeksgroepen aanwezig. 

Deze studie laat zien dat de reductie van secundair armlymfoedeem vooral toe te schrijven is aan het gebruik van compressie middelen en dat MLD geen significante toegevoegde waarde heeft voor de reductie van lymfoedeem.
Samenvatting
Samengevat geven de gevonden RCT’s de volgende resultaten weer. De onderzoeken (4) en (5) onderschrijven vooral de werking van CDP en niet van MLD als een op zich zelf staande behandeling. Onderzoek (6) laat zien dat zwachtelen tot de basis van de behandeling van secundair lymfoedeem behoort en dat de toevoeging van MLD alleen een gunstige invloed heeft op een milde oedeemvorming. Bij de onderzoeken (7) en (8) is niet te bepalen of de oedeemafname wordt veroorzaakt door MLD/SLD of door de toegepaste compressie therapie. Onderzoek (9) laat zien dat de reductie van secundair armlymfoedeem vooral toe te schrijven is aan het gebruik van compressie middelen en dat MLD geen significante toegevoegde waarde heeft voor de reductie van lymfoedeem. 

Wat het erg moeilijk maakt om bovenstaande onderzoeken met elkaar te vergelijken zijn de verschillen in de uitvoering van de studies. De toegepaste interventies en frequentie van uitvoering van MLD is bij bijna geen enkele studie hetzelfde. Wat onderzoeken betrouwbaar maakt is een lange opvolgperiode (> 6 maanden). Op deze manier worden de resultaten van MLD zowel op de korte als op de langere termijn zichtbaar. Een opvolgperiode van meer dan 6 maanden is alleen voorgekomen bij de onderzoeken (5) en (9). 
§ 4.3 
Niet-experimentele (kwalitatieve, beschrijvende) studies
Met betrekking tot dit afstudeeronderzoek zijn er twee relevante case studies gevonden:

(10) De eerste case studie (Harris R. e.a.) beschrijft de effectiviteit van één MLD behandeling bij een patiënt met secundair armlymfoedeem na mastectomie incl. axillaire lymfeklierdissectie, radiotherapie en chemotherapie. 
Één MLD behandeling laat een reductie van interstitieel vocht zowel in de aangedane als de niet aangedane extremiteit. De grootste reductie van oedemateus weefsel wordt gemeten direct na de behandeling. De onderzoekers verwachten bij een serie van MLD behandelingen een cumulatief effect. 
(11) De tweede case studie (Aldridge R.L. e.a.) beschrijft de effectiviteit van MLD bij een patiënt met langdurig aanwezige secundair lymfoedeem (circa 27 jaar) ontstaan na een mastectomie. 
Deze studie laat zien dan MLD een toegevoegde waarde heeft aan de standaard behandeling toegepast bij oedeem (zwachtelen, bewegingsoefeningen en adviezen over huidverzorging). Verder wordt ook in deze studie MLD in combinatie met compressie therapie toegepast. Dit maakt het moeilijk om alleen het effect van MLD te beschrijven. 
Samenvatting
Samengevat geven beide case studies een positief resultaat met betrekking tot het gebruik van MLD bij patiënten met secundair armlymfoedeem. De resultaten van case studies zijn echter moeilijk te generaliseren naar een grotere groep patiënten.
Hst. 5 Conclusie 
In Hst. 4 en in bijlage III afb. 4.1 zijn alle gevonden onderzoeksresultaten met betrekking tot MLD beschreven. In dit hoofdstuk wordt een conclusie getrokken uit alle gevonden literatuur en wordt een antwoord gegeven op de onderzoeksvraag zoals beschreven in de inleiding. Vervolgens wordt er een discussiepunt binnen de oedeemtherapie aangekaart en worden enkele aanbevelingen gedaan voor verdere (afstudeer)onderzoeken. 
§ 5.1
Onderzoeksresultaten / conclusie
De onderzoeksvraag die centraal staat in dit afstudeerproject luidt als volgt:
‘Wat is het evidence-based karakter van Manuele Lymfe Drainage bij secundair armlymfoedeem, ontstaan door de behandeling van een mammacarcinoom?’

De beantwoording van deze onderzoeksvraag is in dit onderzoek opgesplitst in twee onderdelen. Het eerste deel van de conclusie interpreteert Manuele Lymfe Drainage als een individuele behandeling. Het tweede deel van de conclusie interpreteert Manuele Lymfe Drainage als onderdeel van de Complexe Fysische Therapie.
* Wordt Manuele Lymfe Drainage als een individuele / afzonderlijke behandeling beschouwd en niet een onderdeel van de Complexe Fysische Therapie, dan luidt de conclusie als volgt:
In het zoeken naar relevante literatuur is geen onderzoek (geen ‘evidence’) gevonden die de werking van MLD, bij secundair armlymfoedeem als gevolg van de behandeling van een mammacarcinoom, als afzonderlijke behandeling onderbouwt. In alle gevonden literatuur met betrekking tot dit onderwerp wordt MLD gecombineerd met een vorm van compressietherapie. 

Conclusie: 
In dit onderzoek wordt de interventie MLD als individuele / afzonderlijke 



behandeling niet evidence-based onderbouwd. 
* Wordt in de onderzoeksvraag Manuele Lymfe Drainage als een onderdeel van de Complexe Fysische Therapie beschouwd, en niet als een afzonderlijke behandeling dan luidt de conclusie als volgt: 
In het zoeken naar relevante literatuur zijn zes RCT’s gevonden die betrekking hebben op de toepassing van MLD bij secundair armlymfoedeem na de behandeling van een mamma-carcinoom. Omdat in de literatuur duidelijke verschillen waarneembaar waren in de conclusies op basis van de termijn waarin Manuele Lymfe Drainage werd toegepast is deze conclusie opgedeeld eveneens ingedeeld in twee termijnen:
→ 
De onderzoeksresultaten van MLD op de lange termijn (> 6 maanden):
 Uit de drie gevonden reviews is naar voren gekomen dat RCT (9) een hoge ‘evidence’ waarde heeft gebaseerd op de opvolgperiode van meer dan 6 maanden. Dit onderzoek laat zien dat de reductie van secundair armlymfoedeem vooral toe te schrijven is aan het gebruik van compressie middelen en dat Manuele Lymfe Drainage geen significante toegevoegde waarde heeft voor de reductie van lymfoedeem.
Een andere relevante RCT (5) met een opvolgperiode van langer dan 6 maanden laat zien dat toevoeging van MLD aan Complexe Fysische Therapie een significant verschil geeft ten opzichte van compressie therapie zonder toevoeging van MLD. Dit onderzoek onderbouwt vooral de werking van CFT. 
Conclusie: 
Uit de drie reviews en de twee RCT’s kan geconcludeerd worden dat MLD als onderdeel van CFT op de lange termijn (> 6 maanden) niet evidence-based onderbouwd wordt. 

→ 
De onderzoeksresultaten van MLD op de korte termijn (< 6 maanden):

Onderzoek (4) onderschrijft vooral de werking van de Complexe Fysische Therapie en niet van Manuele Lymfe Drainage als een op zich zelf staande behandeling. Uit dit onderzoek haal ik weinig tot geen informatie waarop ik een conclusie kan baseren. 

Onderzoek (6) laat zien dat zwachtelen (compressie therapie) tot de basis van de behandeling van secundair lymfoedeem behoort en dat de toevoeging van MLD alleen een gunstige invloed heeft op een milde oedeemvorming. In dit onderzoek was de oedeemafname bij patiënten met een matige tot sterke oedeemvorming een stuk minder dan bij patiënten met een milde oedeemvorming. Uit dit onderzoek kan geconcludeerd worden dat MLD meer effect heeft bij een milde oedeemvorming en minder bij een matige tot sterke oedeemvorming (op de korte termijn). Bij dit onderzoek is niet duidelijk over welk tijdsbestek de interventies zijn uitgevoerd. Er is dus niet bekend geworden wat de lange termijn effecten van MLD zijn op de matige tot sterke oedeemvorming. 
Onderzoek (7) laat zien dat MLD in combinatie met zwachtelen meer oedeemafname veroorzaakt dan SLD in combinatie met zwachtelen bij een milde tot matige vorm van oedeem. 
Onderzoek (8) laat ook zien dat MLD in combinatie met TEK’s meer oedeemafname veroorzaakt dan SLD in combinatie met TEK’s. Bij dit onderzoek is alleen niet duidelijk om welke vorm van oedeem het gaat en hoelang de interventies zijn uitgevoerd. 

Conclusie: 
Uit deze vier RCT’s kan geconcludeerd worden dat MLD als onderdeel van Complexe Fysische Therapie op de korte termijn (< 6 maanden) wel evidence-based onderbouwd kan worden. 


Onderzoek (6), (7) en (8) laten zien dat de toevoeging van MLD een gunstige invloed heeft op de oedeemreductie bij milde en matige oedeemvorming. Dit is deels te verklaren doordat bij een milde tot matige vorm van oedeem de lymfecapillairen nog grotendeels intact zijn en deze alleen gestimuleerd hoeven te worden om te werken. Bij een sterke oedeemvorming wordt door toepassing MLD de collaterale nieuwgroei van lymfecappiliaren bevorderd. Onbekend is welk tijdsbestek deze nieuwgroei van collateralen in beslag neemt. 

§ 5.2 
Discussie 
Uit deze onderzoeksresultaten komt kort samengevat naar voren dat Manuele Lymfe Drainage bij een toepassing tot 6 maanden evidence-based is bevonden wat betreft fysieke, meetbare oedeemafname. Uit veel onderzoeken komt verder naar voren dat compressie therapie een belangrijke rol inneemt bij het bereiken en behouden van een maximale oedeemafname. 
De vergoedingen vanuit verzekeringsmaatschappijen voor Therapeutische Elastische Kousen (TEK’s) is in veel gevallen niet optimaal (bijvoorbeeld een vergoeding voor twee paar kousen per 14 maanden). En dat terwijl de werking van een kous ongeveer zes tot negen maanden optimaal is. Dit is erg tegenstrijdig met de vergoedingen voor MLD behandelingen (bij een indicatie chronisch lymfoedeem is een vergoeding voor MLD behandeling vaak onbeperkt). Aangezien het dragen van TEK’s het effect verkregen door MLD en zwachtelen moet behouden, zouden patiënten met secundair armlymfoedeem meer TEK’s vergoed moeten krijgen per jaar. Door de minimale vergoeding wat betreft TEK’s kan het voorkomen dat patiënten kousen dragen die niet meer werkzaam zijn en hierdoor een recidief van het secundaire lymfoedeem krijgen. Hierdoor blijven veel patiënten hangen in MLD behandelingen terwijl uit dit onderzoek naar voren is gekomen dat MLD in de beginperiode (tot 6 maanden) bij een milde tot matige oedeemvorming effectief is. 

§ 5.3 
Aanbevelingen voor verder (afstudeer)onderzoek
Door het schrijven van de conclusie voor dit onderzoek zijn de volgende aanbeveling voor (vervolg)onderzoek tot stand gekomen:

· Een soortgelijk onderzoek naar de fysieke, meetbare oedeemafname die wordt veroorzaakt door de toepassing Manuele Lymfe Drainage. Door meerdere malen eenzelfde onderzoek te herhelen wordt de betrouwbaarheid van de onderzoeksresultaten vergroot. 
· Een onderzoek naar de invloeden van MLD op de gevoelswaarnemingen die bekend zijn bij secundair armlymfoedeem. Dit onderzoek kan meer bekendheid geven over de veranderingen in de gevoelswaarnemingen van patiënten. Ook kan dit onderzoek meer inzicht geven in de termijn en frequentie waarin MLD effect zou hebben. 

· Onderzoek naar het evidence-based karakter van de andere interventies die uitgevoerd worden bij patiënten met lymfoedeem zoals compressietherapie (zwachtelen en Therapeutische Elastische Kousen), bewegingsoefeningen, huidverzorging, lymftaping en pneumatische compressie. Deze onderzoeken zijn erg belangrijk voor de richtlijnontwikkeling op het gebied van de Oedeemtherapie voor Huidtherapeuten. 

De bovenstaande aanbevelingen zouden als afstudeerproject door vierdejaars studenten Huidtherapie uitgevoerd kunnen worden in de toekomst.
Nawoord
Het uitvoeren van dit (afstudeer)onderzoek heeft voor veel inzicht gezorgd betreffende de plaats die de verschillende interventies (vooral de Manuele Lymfe Drainage) binnen de oedeemtherapie innemen. Vooral de hiaten in de vergoedingen van de verzekerings-maatschappijen betreffende secundair armlymfoedeem zijn voor mij een bron van frustratie.
In de toekomst ben ik zeker van plan om me verder bezig te houden met de ontwikkelingen binnen de Huidtherapie, en dan voornamelijk binnen de Oedeemtherapie. De vakgroep Oedeem binnen de Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten heeft gevraagd of ik het team wil komen versterken. Ik ben erg vereerd door dit aanbod en wil me in de toekomst zeker bezig houden met de ontwikkelingen die op dit gebied gaande zijn. Mijn keuze om wel of niet te participeren in de vakgroep laat ik even rusten tot ik werk heb gevonden. Op dat moment bepaal ik of de werkzaamheden binnen een vakgroep en de werkzaamheden binnen mijn baan met elkaar te combineren zijn. 
Verder hoop ik dat in het aankomende collegejaar wederom studenten enthousiast worden over een afstudeeronderwerp binnen de oedeemtherapie. Zo kunnen studenten een belangrijke bijdrage leveren aan de ontwikkelingen dit op dit moment gaande zijn binnen Huidtherapie / Oedeemtherapie. 

Literatuurlijst 
Volgens Kuiper (2004) is in 1979 in Canada een systeem opgesteld dat de beschikbare ‘evidence’ ordent naar validiteit van het toegepaste onderzoektype. Dit systeem kent verschillende niveaus van ‘evidence’ van literatuur namelijk:
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Bijlage I
Voordat de definitieve keuze is gemaakt voor mijn afstudeeronderzoek zijn eerst afstudeeronderzoeken uit voorgaande jaren bestudeerd. In deze bijlage worden kort de gevonden afstudeeronderwerpen uit voorgaande jaren met betrekking tot mijn onderwerp toegelicht. Zoals in de inleiding is beschreven is aan de hand van de onderzoeken uit voorgaande jaren gekozen voor een afbakening.  

1) “In hoeverre kunnen wij als aanstaande huidtherapeuten in Noord en midden Limburg een bijdrage leveren aan de kwaliteit van leven bij patiënten met lymfoedeem na borstkanker met okselklierdissectie?”
Door 

Monique van Dijk en Nicole Engels (2008)
Conclusie
In dit onderzoek wordt niet vermeld of MLD een bijdrage levert aan het verbeteren van de kwaliteit van leven bij patiënten. Er wordt gesproken over de invloed van alle huidtherapeutische interventies en niet alleen van MLD. 

2) “Manuele lymfe drainage of het LPG apparaat, bij de behandeling van secundair armlymfoedeem?”

Door 

Sanne van den Berg (2007)

Conclusie
Deze scriptie laat zien dat het LPG apparaat een grotere lymfereductie laat zien dan de MLD. Een kanttekening die bij deze conclusie wordt gemaakt is dat bovenstaande niet de mening is van de huidtherapeuten. Zij vinden de apparatuur te kostbaar en moeilijk in te zetten voor thuisbehandelingen. 

3) “De rol van de MLD-behandeling in de oedeemtherapie.”
Door

Antje Renz (2003)

Conclusie
In deze scriptie wordt vermeld dat het moeilijk is om een definitieve uitspraak te doen over de effectiviteit en de optimale frequentie van de MLD behandeling omdat er te weinig studies zijn op hoog niveau. 
Verder zijn er een aantal scripties over integrale oedeemtherapie en over oedeemtherapie door de huidtherapeut bij een specifieke aandoening. Deze scripties hebben geen toegevoegde waarde voor mijn onderzoek en heb ik hier verder buiten beschouwing gelaten. 

Bijlage II
In deze bijlage worden ondersteunende plaatjes en tabellen voor Hst. 2 weergegeven. 
Afb 2.1 Het lymfatische systeem
[image: image9.emf]
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Bron: 
http://www.aikidofaq.com/bilder/anatomy/Lymphatic.jpg
Afb. 2.6 Incidentie van secundair armlymfoedeem gekoppeld aan het type toegepaste chirurgische ingreep. 

	Toegepaste chirurgische therapie


	Incidentie secundair 

armlymfoedeem

	Radicale mastectomie ( = operatieve verwijdering van de mamma incl. m. pectoralis major en axillaire lymfeknopen) (zonder radiotherapie)

	22.3%

	Radicale mastectomie ( = operatieve verwijdering van de mamma incl. m. pectoralis major en axillaire lymfeknopen) (met radiotherapie incl. de axillaire regio)


	44.4%

	Gemodificeerde radicale mastectomie ( = operatieve verwijdering van de mamma incl. axillaire lymfeknopen) (geen radiotherapie)


	19.1%

	Gemodificeerde radicale mastectomie ( = operatieve verwijdering van de mamma incl. axillaire lymfeknopen) (met radiotherapie incl. de axillaire regio)

	28.9%

	Mamma-Sparende Therapie (MTS) / Lumpectomie ( = operatieve verwijdering van de tumor incl. axillaire dissectie) 
(zonder radiotherapie)


	6.7%

	Mamma-Sparende Therapie (MTS) / Lumpectomie ( = operatieve verwijdering van de tumor incl. axillaire dissectie)
(met radiotherapie incl. de axillaire regio)


	10.1%


Bron: 
Weissleder H., Schuchhardt C. Lymphedema. Diagnosis and Therapy. Köln, Viavital Verlag GmbH, 2001. Hst. 6.5.1 Lymphedema of the arm following breast cancer therapy. 
Afb. 2.7 Incidentie van lymfoedeem gerelateerd aan het aantal verwijderde lymfeknopen. 
	Aantal verwijderde lymfeknopen
	Incidentie secundair lymfoedeem

	0
	21%

	1-10
	38% 

	11-15
	27%

	>15
	44%


Bron: 
Weissleder H., Schuchhardt C. Lymphedema. Diagnosis and Therapy. Köln, Viavital Verlag GmbH, 2001. Hst. 6.5.1 Lymphedema of the arm following breast cancer therapy. 

Bijlage III
Deze bijlage bevat een tabel met een schematische weergave van de relevante literatuur met betrekking tot MLD. Er is gebruik gemaakt van een tabel om zo overzichtelijk de belangrijkste informatie voor mijn onderzoek uit de literatuur helder te krijgen. 

Deze tabel is als volgt ingedeeld:

· Ten eerste op type onderzoek (onderzoeken met de grootste ‘evidence’ waarde zijn als eerste genoemd).

· Ten tweede op recentheid (de meeste recente artikelen zijn als eerste genoemd).

· Ten derde op alfabetische volgorde naar auteur. 
4.1 Schematische weergave van de relevante literatuur met betrekking tot MLD
	Article / type of article


	Authors / Publi-cationyear


	Purpose
	Method / Participants 
	Interventions
	Results
	Conclusion
	Limitations

	(1) ‘Physical therapies for reducing and controlling lymphoedema of the limbs’

(review)


	Preston N.J., Seers K. and Mortimer P.S.

(2008)
	To assess the effect of physical treatment pro-grams on: volume, shape, condition and long-term control of oedema in lymphoedema-tous limbs and the psychosocial ef-fects. There is a great deal of de-bate as to which components of physical therapy treatment pro-gramme (multi-layer bandaging, MLD, skin-care, exercises, pneu-matic compres-sion, compression hosiery) are the most crucial. 

	Investigators selec-ted randomized controlled clinical trails with a follow-up of at least six months. Two blin-ded reviewers inde-pendently asses-sed trail quality and data. 


	Literature was searched in The Cochrane Breast Cancer Group trails Regis-ter, The Cochrane Central Register of Controlled Trails, Medline, Embase, Cinahl. The Nat. Resaerch Register and UnCover, Pas-cal, Sigle, Referen-ces lists prod. by The Britisch  Lymp-hology Society and The International Society of Lymp-hology congress proceedings.


	Only three studies involving 150 randomized participants were included in the study. None studied the same intervention so it was not possible  to combine the data. 

The studies (5), (6),  (7 ), (8) in this table were excluded because they didn’t had a follow-up for longer than 6 months. 

	One study in this table (9) is included in this study because it has a follow-up of 12 months. 

This study showed that manual lymph drainage (MLD) did not contri-bute significantly to reduce edema volume. 

The study showed that the effect of the treatm. of lymphedema was significantly related to the use of compression sleeves. 


	* Only one study is included for the effect of MLD so there is no comparison possible.
 * The overall lack of follow-up in these studies makes it difficult to formulate strong conclusions on the long term benefits of MLD. 


	(2) ‘A systematic review of common conservative therapies for arm lymphoedema secondary to breast cancer’

(a systematic review)


	Moseley A.L., Carati C.J. and Piller N.B.

(2007)
	This review un-dertook a broad investigation of conservative the-rapies for secondary arm lymphoedema incl.: complex physical therapy (CPT), manual lymphatic drai-nage (MLD), pneumatic pumps, oral pharmaceu-ticals, low level laser therapy, compression bandaging and garments limb exercises and limb elevation.

* This table only describes the studies from the year 2000 and higher. 


	All participants involved in the studies had to have a formal diagnoses  of secondary lymphoedema related to breast cancer surgery total or partial mastectomy), radiotherapy and/or chemotherapy. 


	Literature (English) was searched in  Cinahl, Medline, Academic Research Periodicals, PubMed Clinical Queries (incl. Complementary Medicine), CANCER-LIT, EBM Reviews, Cochrane Central Register of Con-trolled Trials, CDSR, ACP, Journal Club, DARE, PREMED-LINE, Australian Med. Index, PEDro and Nat. Guidelines Clearing House.


	One study invest-tigated the effect of MLD alone. This study reported reductions in heaviness and tension, but did not state the inclusion /exclusion criteria or the length and frequency of MLD.

Study (8) showed that MLD produced a statistically signi-ficant reduction of 71ml and improve-ments in subj. heaviness, fullness and bursting while SLD resulted in non-significant  reduction of 30 ml. 
Study (6) showed that participants with mild lymphed-ema receiving MLD/CB treatment had a significantly larger percentage reduction in volume (45%) compared to participants with receiving CB alone (25%).


	Only study (9) had a follow-up period of 12 months which demon-strated that the volume reductions were main-tained over time. This study showed that MLD did not contribute significantly to reduce edema volume in comparison to com-pression sleeves. 
The overall conclusion of this review is that the more intensive and health professional based therapies (CPT, MLD, pneumatic pumps and laser therapy) yielded the greater volume reductions. Self instigated therapies (compression garment, exercises and limb elevation) yielded smaller reductions. All conservative therapies produced improve-ments in subjective arm symptoms, quality of live issues. 
	* The overall lack of follow-up in these studies makes it difficult to formulate strong conclusions on the long term benefits of MLD. 
* Only one study is ‘included’ (based on the follow-up time) for the effect of MLD so there is no compa-rison possible.

	(3) ‘The treatment of lymphedema related to breast cancer’

(a systematic re-view and evidence summary)


	Kligman L., Wong R.K.S., Johnston M. and Leatsch N.S. 

(2004)
	To provide an evi-dence summary report on the question: What are the treatment options for women with lymphedema following the treatment for breast cancer?

	RCT’s or syst. reviews of RCT’s were included if they investigated the results of the treatments of lymphedema related to treatment of breast cancer. The studies mea-sured the effects of therapy by measu-ring arm volume, symptom control, quality of life or cosmetic results. 


	The ‘national guide-line’ (produced by the SCCPG for the Care and Treatment of Breast Cancer) was based on systematic reviews of the English-language literature found in MEDLINE, CANCER-LIT, HealthStar, CINAHL, PREMED-LINE and the Cochrane Library.

Reference lists in papers were also searched to identify new and ongoing trials. Evidence was selected and revie-wed by two members

of the SCGG.

	The systematic review search strategy identified ten RCT’s. Only one study (9)  investigated the effects of the ad-dition of MLD to standard therapy (compression garment, exercises and education) in women with arm-lymphedema (stage 1 or 2) after breast cancer treatment.
	Study (9) showed that both groups obtained a significant reduction in edema. After 2 weeks the control group had a greater reduction (60%) compared to the MLD group (48%). This study showed that MLD did not contribute signify-cantly to reduce edema volume. This study also showed that the effect of the treatment of lymphedema was significantly related to the use of compression sleeves. 


	* Only one study showed the effects of the treatment of lymfedema using MLD, there’s no possibility for compa-rison.

	(4) ‘Efficacy of complete decongestive therapy and manual lymphatic drainage on treatment-related lymphedema in breast cancer’

(a randomized controlled trail?)
 
	Koul R., Dufan T., Russell C., Guenther W., Nugent Z., Sun X. and Cooke A.L.

(2007)
	To evaluate com-bined decongest-tive therapy (CDT, consisting MLD / Vodder method, short stretch bandaging, exercises, skin care and breathing) and manual lymphatic drainage(MLD)  in patients with breast cancer related lymphedema.

	Data from 250 patients were reviewed, pre and post treatment volumetric circum-ference measure-ments were compared and correlation with age, BMI, type of surgery, chemo-therapy and radio-therapy was deter-mined. 138 patients (mean age = 54.3 years) were included in the final analysis. 


	55% of the patients received CDT, 32% received MLD and 13% received a home program (1 hour of exercises en self- lymphatic drainage). 

After the intensive treatment (1 hour treatment every day with measurements once a week) the patients were measured a custom garment (20-30 mm Hg) to maintain the results. The freq. of CDT or MLD treatments was related to mastectomy and chemotherapy. 
	The mean pre treatment volume of the affected arm is 2929 ml and of the unaffected arm 2531 ml (mean difference = 398 ml). After 1 year the mean  post treat-ment volume of the affected arm was 2741 ml, a reduc-tion 188 ml (47%) Type of surgery, age and BMI were related to lymph-edema. Number of removed lymph nodes, chemo-therapy and radiotherapy were not related to the lymphedema. 


	CDT and MLD with exercises were associated with a significant reduction in mild to moderate lymphedema volume. 
	* The investigators write in the purpose of this study that they want to evaluate CDT and MLD. The conclu-sion showed that CDT is effective with patients but the investigators do not speak of MLD as a single treatment. They integrate MLD in the CDT treatment. 

* No ‘control group’ so maybe this outcome is not the result of this treatment.

* Treatment frequency and -intensity is not mentioned in this study.

	(5) ‘The compari-son of two differ-rent physiotherapy methods in treat-ment of lymph-edema after breast surgery’ 

(a randomized controlled trail)


	Didem K., Ufuk Y.S., Serdar S. and Zümre A. (2005/2008)
	To compare two different physio-therapy methods in the treatment of lymphedema after breast surgery.

	53 patients with unilateral lymph-edema (60% moderate oedema and 40% mild oedema) after breast cancer treatment. 

The range of motion, circumferential measurement, and volumetric measurement were assessed before and after treatment.


	27 patients in the experimental group and were treated with complex deconges-tive physiotherapy (CDP) incl. manual lymph drainage (MLD / Földi method), multi-layer banda-ging, elevation, exercises and skin care. 26 patients in the control group were treated with standard physiothe-rapy (SP) incl. multi-layer bandaging, elevation, head-neck and shoulder exercises and skin care. All patients received therapy once a day, 3 days a week for 4 weeks.


	The improvement in the CDP-group was shown to be greater than the SP-group. But when the evalua-tion results of both groups were com-pared before and after treatment, a significant statisti-cal difference in edema (circumfe-rential and volume-tric measurements) was found in favor of the CDP group. 
	In the patients with upper extremity lymphedema, the shoulder mobility (extension-fexion, abduction-adduction and external rotation) can be increased and edema can be decreased by the use of complex physiotherapy programs.
	* The trail reports a long follow-up (6, 12 and 24 months) but the investigators didn’t complete the follow-up procedure with the patients yet. This is still an ongoing study. 


	(6) ‘The addition of manual lymph drainage to compression therapy for breast cancer related lymphedema’ 

(a randomized controlled trial)

	McNeely M.L., Magee D.J., Lees A.W., Bagnall K.M.,  Haykowsky M. and Hanson J.

(2004)
	To compare the reduction in arm- lymphedema volume achieved from manual lymph drainage (MLD / Vodder method) in combination with multilayered compression bandaging (CB) to that achieved by CB alone.


	50 women with lymphedema ( min. of 150 ml different-ce between affect-ted and unaffected arm) after unilateral breast cancer sur-gery incl. axillary node dissection were randomly assigned to 4 weeks CB/MLD (n= 24) or CB alone (n= 21). After 4 weeks the reduc-tion in edema volume was measured by water displacement volumetry and circumference measurements. 


	None of the participant received active treatment of lymphedema within 6 months prior to the study. Participants of the CB/MLD group (n= 25) received MLD for 45 min. a day (mon-fri) each week. Both groups received CB using short stretch bandaging which was replaced every day of the week (mon-fri). 


	45 participants completed the study. Participants with mild lymphed-ema (<15%) who received MLD/CB treatment had a significantly larger percentage reduc-tion in volume (45%) compared to participants with mild lymphedema receiving CB alone (25%), and compa-red to participants with moderate (16-37%) of severe (>37%) lymphede-ma receiving either treatment.
	CB is a simple, time-efficient, cost-effective intervention in reducing armlymphedema volume. The time needed for CB/MLD is proximately one hour while the time needed for CB only is 10/15 min. The results suggest that CB should be considered as primary treatment option in reducing armlymphedema volume. There may be an additional benefit from the application of MLD for women with mild lymphedema.


	* The study does not follow patients long enough (at least 6 months).

* The significant difference with MLD by mild edema is probably caused by functioning lymphatic vessels necessary. With moderate/severe lymphedema are the functioning lymphatic vessels damaged and is the effect of MLD less. 



	(7) ‘Manual Lymphatic Drainage com-pared with Simple Lymphatic Drainage in the treatment of post-mastectomy lymphoedema’

(a pilot randomised trail)

 
	Sitzia J., Sobrido L. and Harlow W.

(2002)
	To determine whether manual lymphatic drai-nage (MLD / Leduc method) is significantly more effective than simple lymphatic drainage (SLD) in reducing breast cancer related armlymphoedema. 


	The study measu-red change in affected limb volume over a 2 week intensive treatment period. Only participants with PCEV (<20% = mild oedema, >20% is moderate / severe oedema) of >20% were included in the study. 


	13 patients treated themselves with SLD (20 min.) and 15 patients were treated with MLD (40-80 min.)  for 2 weeks (mon-fri). All patients wore multi-layered bandaging between the treatments. 
	Limb volume was measured by circumference measurements. 

The MLD-group showed a reduction of 33.8% and the SLD-group showed a reduction of 22% (mean difference = 11.8%)
	These study suggest that a short course of MLD is more effective than SLD in reducing armlymphoedema. 
	* The follow-up period is not long enough (at least 6 months).

* This study only support the need for further and larger investigation for a more reliable outcome. 

* This investigation is can not be  generali-sed to other groups of lymphoedema (mild edema). 



	(8) ‘A randomized controlled crossover study of manual lymphatic drainage therapy in women with breast cancer-related lymphoedema’

(a randomized controlled trail)


	Williams A.F., Vadgama A., Franks P.J. and Mortimer P.S.

(2002)
	To measure the effects of Manual Lymphatic Driana-ge (MLD / Vodder method) and Simple Lymphatic Drianage (SLD) on quality of live an symptoms /sensations associated with breast cancer-related armlymph-edema (and trunk swelling).


	29 participant with >10% lymph-edema, 1 year post cancer treatment with unilateral breast cancer related lymph-edema for 3 months or longer.

Arm limb volume is measured by circumference measurements.

Trunk edema was measured with skinfold callipers. Dermal thickness was measured with a 20-MHz ultra-sound scanner.
	Group A (n= 15) received the first 3 weeks daily MLD (45 min, mon-fri) followed by a 6 week non-treatment period, followed by 3 weeks of daily SLD (20 min. mon-fri). Group B 

(n= 14) received the first 3 weeks daily SLD, followed by a 6 week non-treatment period, followed by 3 weeks of daily MLD. All participants were fitted with new elastic sleeves at the beginning of the treatment period.
	Difference in excess limb volume between post MLD and post SLD just failed statistical significance.  

Difference in post MLD or post SLD calliper creep measurements showed differences but not significant.

MLD significantly reduced dermal thickness at the deltoid site of the upper arm while SLD did not. 
	This study provided insight into the effects of MLD without the influence of multi-laye-red bandaging. Results indicate that MLD pro-duced a statistically significant reduction is exsess limb volume 

(71 ml) and is useful in management of breast cancer-related lymphedema.
Results indicate that SLD produced a non-significant reduction of 30ml. However expe-rience shows that SLD is useful over the long term and provides effective self-treatment. This is useful when MLD is not available (SLD was easier to learn after MLD treatment).

	* This study did show that MLD improved quality of live and symptoms/ altered sensations. This findings support the use of MLD in the management of breast cancer related lymphedema.

* Placebo effect of daily contact with therapist is difficult to predict.

* 6 weeks between treatment period is to long. 

* The follow-up period is not long enough (at least 6 months).



	(9) ‘Treatment of breast cancer-related lymph-edema with or without Manual Lymphatic Drainage’

(a prospective randomized study)


	Anderson L., Hojris I., Erlandsen M. and Andersen J. 

(2000)
	To investigate whether the addition of manual lymphatic draina-ge (MLD) to the standard therapy could improve treatment out-come in women with unilateral armlymphedema (stage 1 or 2) after breast cancer treatment (at least four months after surgery. 


	42 participants where randomly assigned into  two groups. Criteria to enter the study where 1 or more symptoms of lymphedema, dif-ferrence in volume between the 2 arms of 200 ml or more, a differ-rence between circum-ference measure-ments of 2 cm or more and no treat-ment for lymph-edema for at least 3 months. 
 
	Group 1 (n=22) received standard therapy (custom-made sleeve-and-glove garment 32-40 mmHg, information about exercises, lymphedema and skincare) or group 2 (n=20) who received standard therapy plus MLD. Earlier studies have shown that the most impor-tant reduction of edema is obtained in the first 2 weeks of treatment. That’s why MLD was giving 8x in 2 weeks + training in self-massage (1 hr).


	Objective volume measurements and questionnaires about symptoms related to lymph-edema were per-formed by 42 patients after 1 month, by 41 patients after 3, by 39 patients after 6 and 9 months and by 38 patients after 12 months. 


	The study showed that both groups obtained a significant reduction in edema. After 2 weeks the control group actually had a greater reduction (60%) com-pared to the MLD group (48%).

This study showed that MLD did not contribute significantly to reduce edema volume. The study showed also that the effect of the treatment of lymph-edema was significantly related to the use of compression sleeves. This effect was constant over time. 


	* The median excess lymphedema volume was reported as the absolute volume and not as a percentage. This makes it difficult to judge how bad the participants edema was. 
* Significantly more patients randomized to standard therapy received endocrine therapy.  
* This study only showed the lack of effect of MLD only with minor lymph-edema. 

* MLD method is not mentioned in this study. 



	(10) ‘A case study indicating the effectiveness of manual lymph drainage on a patient with secondary lymphedema using objective tools’

(a case study)


	Harris R. and Piller N.

(2003)
	To examine the effectiveness of a manual lymph drainage (MLD / Vodder method) in moving fluids and softening hard-ened tissues using three non-invasive tools. 
	A 52 years old patient (partial mastectomy, axil-lary clearance, radio- and chemo-therapy) experien-ced lymphedema for 2 years. She received laser therapy, MLD and a compression sleeve in these 2 years. 


	The participant received 45 min. of MLD. The measure-ment tools are tonometry (to measure fibrotic induration in tissues), multi-freq. bioelec-trical impedance (gives an indication of changes in intra- and extracellulair fluids) and perometry (volume and circumference measurements).


	* Tonometry

No dircernable pat-terns were obser-ved after treatment. 

* Multi freq. bioe-lectrical impedance

The greatest redu-ction of edemateus tissue is measured immediately after massage. 

* Perometry

Post-treatment the unaffected limb showed a slight increase in its volume (indicating movement of fluid from the affected arm to the unaffec-ted arm)

	A single session of MLD has shown a what appears to be an significant clinical effect on the total fluid levels (mainly represented by extracellulair fluids) in the affected an unaffected limb. 
	* This is the outcome from a single treat-ment session. The investigators expect that series of treat-ments achieves  cumulative result. 
* The results of a case study are difficult to generalise to a larger group of lymphedema patients.



	(11) ‘Effects of manual lymphatic drainage on edema and function in a patient with postmastectomy lympedema’

(a case study)


	Aldridge R.L. and Clifft J. 

(2002)
	The purpose of this study was to assess the clinical effectiveness of MLD in a patient with long-standing lymphedema following a mastectomy. 


	The patient is a 60 year old female with a 27 year history of lymp-edema in the left upper extremity. 
	Treatm. A (compres-sion bandaging, exercises, skin- and nail care education) was performed for 12 sessions prior to treatm. B (treatm. A + MLD), which included 13 sessions. 


	Data included volu-metric measure-ments and func-tional measures collected after each treatm. The patients response to treatm. B was significantly differ-rent from the re-sponse to treatm. A. MLD was effect-tive in reducing the volume of edema and improving function.


	Allthough the results support the use of MLD for upper extremity lymphedema, further research is indicated. 
	* The results of a case study are difficult to generalise to a larger group of lymphedema patients.

* MLD method is not mentioned in this study. 
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(bij secundair armlymfoedeem na een mammacarcinoom)

Door: K.C.W. Stroet

* Afstudeeronderzoek Hogeschool Utrecht Huidtherapie april ‘09

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Samenvatting 
Achtergrond / Doel: Het doel van dit onderzoek is een bijdrage leveren aan de ontwikkeling van een Richtlijn Lymfoedeem voor huidtherapeuten door middel van evidence-based deskresearch. Het ontwikkelen van een richtlijn Lymfoedeem is een belangrijke missie die de vakgroep Oedeem binnen de Nederlandse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH) op dit moment heeft. 
De hoofdvraagstelling in dit literatuuronderzoek luidt als het volgt: ‘Wat is het evidence-based karakter van Manuele Lymfe Drainage (MLD) bij secundair armlymfoedeem, ontstaan na de behandeling van een mammacarcinoom?. In dit onderzoek wordt alleen de fysieke, meetbare oedeemafname bereikt door MLD onderzocht en niet de gevoelswaarnemingen die ook bekend zijn van deze interventie. 
Methode: Voor dit onderzoek is via verschillende data-banken (Cinahl, The Cochrane Library, Medline, Pubmed en Rehab & Physical Med.) gezocht naar relevante literatuur. De zoektermen die zijn gebruikt zijn ‘Manual Lymphatic Drainage‘, ‘Lymphedema Therapy, ’Lymphatic Therapy’, ‘Complete Decognestive Therapy’, ‘Complex Physical Therapy’, ‘Com-pression Therapy’,  ‘Mastectomy’ en ‘Breast Cancer related’. Om tot een heldere en betrouwbare conclusie te komen wordt alleen gebruik gemaakt van recente Engelstalige literatuur gepubliceerd vanaf het jaar 2000 tot heden (2008). 

Resultaten: Manuele Lymfe Drainage (MLD) wordt, als individuele behandeling, in dit onderzoek niet evidence-based onderbouwd door de literatuur. Ook wordt MLD, als onderdeel van Complexe Fysische Therapie (CFT), op de lange termijn (> 6 maanden) niet evidence-based onderbouwd door de literatuur. Dat MLD geen toegevoegde waarde heeft voor de oedeemreductie op de lange termijn kan worden onderbouwd door fibrosering van het oedematische weefsel (irreversibel proces) dat na ongeveer 6 maanden kan optreden. Verder wordt MLD, als onderdeel van CFT, op de korte termijn (< 6 maanden) wel evidence-based onderbouwd door literatuur bij een milde tot matige oedeemvorming. Dat MLD wel een toegevoegde waarde heeft bij toepassing op de korte termijn is te verklaren doordat bij een milde tot matige oedeemvorming de lymfecapillairen nog grotendeels intact zijn en deze alleen gestimuleerd hoeven te worden.

Conclusie: Uit de onderzoeksresultaten komt naar voren dat de toepassing MLD, als onderdeel van CFT, tot 6 maanden na het ontstaan van het secundaire armlymfoedeem evidence-based is bevonden wat betreft fysieke, meetbare oedeemafname. Op de lange termijn, langer dan 6 maanden na het ontstaan van het oedeem, heeft de toepassing van MLD geen toevoegde waarde meer voor de oedeemreductie in centimeters. 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Introductie
Indien door een aandoening of ingreep, in dit onderzoek de behandeling van een mammacarcinoom, een voorheen normaal functionerend lymfesysteem beschadigd raakt kan secundair lymfoedeem ontstaan (2,11). Uit onderzoek (4) is naar voren geko-men dat de gemiddelde prevalentie van secundair armlymfoedeem na de behan-deling van een mammacarcinoom 26% bedraagt. 

Het reduceren van secundair armlymf-oedeem is een veel voorkomende behan-deling binnen de huidtherapie. Huidthera-peuten zijn echter niet de enige parame-dische discipline die dit behandeltraject 
aanbiedt aan deze patiëntengroep. Om de concurrentiepositie ten opzichte van andere paramedische disciplines en de onderhandelingspositie ten opzichte van verzekeringsmaatschappijen te versterken is richtlijnontwikkeling erg belangrijk. Voor de vakgroep Oedeem binnen de Neder-landse Vereniging van Huidtherapeuten (NVH) is de ontwikkeling van een richtlijn Lymfoedeem momenteel een belangrijke  taak. Daar de aanbevelingen die worden gedaan in richtlijnen waar mogelijk wetenschappelijk onderbouwd worden, is het van belang dat alle interventies binnen de oedeemtherapie worden onderzocht worden op het evidence-based karakter. 
Onderzoeksopzet

In samenwerking met de vakgroep Oe-deem binnen de NVH is de volgende onderzoeksvraag opgesteld: 

‘Wat is het evidence-based karakter van Manuele Lymfe Drainage bij secundair armlymfoedeem, ontstaan door de be-handeling van een mammacarcinoom?’
Afbakening

Omdat MLD een breed toepassingsgebied kent is in dit onderzoek gekozen voor afbakening tot secundair armlymfoedeem  na de behandeling van een mamma-carcinoom. Verder is dit onderzoek gericht op de fysieke, meetbare oedeemafname. De gevoelswaarnemingen die gekoppeld worden aan een MLD behandeling zullen in dit onderzoek buiten beschouwing gelaten worden.

Methode

Voor dit literatuuronderzoek is via verschil-lende databanken gezocht naar relevante literatuur. De databanken waarin gezocht is naar literatuur zijn Cinahl, The Cochrane Library, Medline, Pubmed en Rehab & Physical Med. De zoektermen die gebruikt zijn om de literatuur te zoeken zijn 
‘Manual Lymphatic Drainage‘, ‘Lymph-edema Therapy’, ’Lymphatic Therapy’, ‘Complete Decognestive Therapy’, ‘Complex Physical Therapy’, ‘Compres-sion Therapy’,  ‘Mastectomy’ en ‘Breast Cancer related’. Tijdens het zoeken naar literatuur is geconstateerd dat er veel gedateerde literatuur beschikbaar is over dit onderwerp. Om tot een heldere en betrouwbare conclusie te komen wordt alleen gebruik gemaakt van recente Engelstalige literatuur gepubliceerd vanaf het jaar 2000 tot heden (2008). 
Onderzoeksresultaten

De onderzoeksresultaten zijn opgesplitst in twee onderdelen. Het eerste gedeelte interpreteert MLD als individuele behande-ling. Het tweede gedeelte interpreteert MLD als onderdeel van CFT.

MLD als individuele behandeling:

Door dit onderzoek wordt MLD als indivi-duele behandeling niet evidence-based onderbouwd. Tijdens het zoeken naar literatuur is geen onderzoek gevonden dat de werking van MLD, bij secundair arm-lymfoedeem als gevolg van de behande-ling van een mammacarcinoom, als afzonderlijke behandeling onderbouwt. In alle gevonden onderzoeken wordt MLD toegepast in combinatie met een vorm van compressie. 
MLD als onderdeel van CFT:

Omdat in de gevonden literatuur duide-lijke verschillen waarneembaar waren in de conclusies op basis van de termijn waarin MLD word toegepast is deze conclusie ingedeeld in twee termijnen:
* MLD toegepast op de lange termijn 
(> 6 maanden):

Uit drie reviews (5,8,9) is naar voren gekomen dat RCT (1) een hoge betrouw-baarheid heeft gebaseerd op een opvolg-periode van meer dan 6 maanden. Dit onderzoek laat zien dat de reductie van secundair armlymfoedeem vooral toe te schrijven is aan het gebruik van compres-sie middelen en dat MLD geen toegevoeg-de waarde heeft voor de reductie van lymfoedeem.

Een andere RCT (3) met een opvolgpe-

riode langer dan 6 maanden laat zien dat toevoeging van MLD aan CFT een signifi-cant verschil geeft in het voordeel van de compressie therapie zonder MLD. Dit onderzoek onderbouwt de werking van CFT. 

Op basis van bovenstaande drie reviews (5,8,9) en twee RCT’s (1,3) kan geconclu-deerd worden dat MLD als onderdeel van CFT op de lange termijn (> 6 maanden) niet evidence-based onderbouwd wordt door de literatuur. 

* MLD toegepast op de korte termijn 
(< 6 maanden):

Onderzoek (6) onderschrijft de werking van CFT en niet van MLD als een individuele behandeling. 

Onderzoek (7) laat zien dat zwachtelen (compressie therapie) tot de basis van de behandeling van secundair lymfoedeem behoort en dat de toevoeging van MLD alleen een gunstige invloed heeft op een milde oedeemvorming. Uit dit onderzoek kan geconcludeerd worden dat MLD meer effect heeft bij een milde oedeemvorming en minder bij een matige tot sterke oedeemvorming (op de korte termijn). Onderzoek (10) laat zien dat MLD in com-binatie met zwachtelen meer oedeem-afname veroorzaakt dan SLD (zelfmas-sage) in combinatie met zwachtelen bij een milde tot matige vorm van oedeem. 
Onderzoek (12) laat ook zien dat MLD in combinatie met TEK’s meer oedeemaf-name veroorzaakt dan SLD in combinatie met TEK’s. 

Uit deze vier RCT’s (6,7,10,12) kan gecon-cludeerd worden dat MLD als onderdeel van CFT op de korte termijn (< 6 maan-den) wel evidence-based onderbouwd wordt door literatuur. De onderzoeken (7,10,12) laten zien dat de toevoeging van MLD een gunstige invloed heeft op de oedeemreductie bij milde tot matige oedeemvorming. Dit is te verklaren doordat bij een milde tot matige vorm van oedeem de lymfecapillairen nog groten-deels intact zijn en deze alleen gesti-muleerd hoeven te worden om te werken. Bij een sterke oedeemvorming wordt door toepassing MLD de collaterale nieuwgroei van lymfecappiliaren bevorderd. Onbe-kend is welk tijdsbestek deze nieuwgroei van collateralen in beslag neemt. 

Conclusie

Uit de onderzoeksresultaten komt naar voren dat MLD, als onderdeel van de CFT, bij een toepassing tot 6 maanden evidence-based is bevonden wat betref-fende de toegevoegde waarde aan de fysieke, meetbare oedeemafname bij secundair armlymfoedeem (ontstaan door de behandeling van een mammacarci-noom). Verder is uit de onderzoeks-resultaten naar voren gekomen dat bij een langdurige toepassing van MLD, over een periode van langer dan 6 maanden, de MLD geen toegevoegde waarde meer heeft voor de fysieke, meetbare oedeemafname. 
Discussie

Uit alle geselecteerde literatuur voor dit onderzoek komt naar voren dat com-pressie therapie een belangrijke rol inneemt bij het bereiken / behouden van een maximale oedeemafname. 
Dit is erg tegenstrijdig met het vergoe-dingensysteem dat momenteel gebruikt wordt voor de toepassing compressie-therapie. De vergoedingen vanuit verzekeringsmaatschappijen voor Therapeutische Elastische Kousen (TEK’s) is in veel gevallen erg minimaal (bv. een vergoeding voor twee paar kousen per 14 maanden). En dat terwijl de werking van een kous ongeveer zes tot negen maanden optimaal is. De ver-goedingen voor MLD behandelingen zijn daarentegen erg royaal (bij een indicatie chronisch lymfoedeem is een vergoeding voor MLD behandeling vaak onbeperkt). Aangezien het dragen van TEK’s het effect verkregen door MLD en zwachtelen moet behouden, zouden patiënten met secundair armlymfoedeem meer TEK’s vergoed moeten krijgen per jaar. Door de minimale vergoeding wat betreft TEK’s kan het voorkomen dat patiënten kousen dragen die niet meer werkzaam zijn en hierdoor een recidief van het secundaire lymfoedeem krijgen. Hierdoor blijven veel patiënten hangen in MLD behandelingen terwijl uit dit onderzoek naar voren is gekomen dat MLD in de beginperiode (tot 6 maanden) bij een milde tot matige oedeemvorming effectief is. 

Aanbevelingen

· Een soortgelijk onderzoek naar het evidence-based karakter van MLD betreffende de fysieke, meetbare oedeem-afname. Door meerdere malen eenzelfde onderzoek te herhelen wordt de betrouw-baarheid van de onderzoeksresultaten vergroot. 
· Een onderzoek naar de invloed van MLD op de gevoelswaarnemingen die bekend zijn bij secundair armlymfoedeem. Dit onderzoek kan meer bekendheid geven over de veranderingen in de gevoels-waarnemingen van patiënten en meer inzicht geven in de termijn en frequentie waarin MLD toegepast zou kunnen worden. 
· Onderzoek naar het evidence-based karakter van de andere interventies die uitgevoerd worden bij patiënten met lymfoedeem zoals compressietherapie (zwachtelen en TEK’s), bewegings-oefeningen, huidverzorging, lymftaping en pneumatische compressie). Deze onderzoeken zijn erg belangrijk voor de richtlijnontwikkeling op het gebied van de Oedeemtherapie voor Huidtherapeuten. 
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