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© Niets uit dit verslag mag worden vermenigvuldigd of opgeslagen in een gegevensbestand of openbaar gemaakt in enige vorm of op enige wijze, zonder voorafgaande toestemming van de auteur(s) of van de hogeschool.

Voorwoord

Het vinden van een geschikt onderwerp voor de scriptie was niet eenvoudig. Wekenlang zijn verschillende onderwerpen de revue gepasseerd, maar niets leek interessant genoeg om ons voldoening te geven bij het afronden van de studie huidtherapie aan de Faculteit Gezondheidszorg van de Hogeschool Utrecht. Uiteindelijk vonden we een geschikt onderwerp uit de praktijk. Tijdens de stage kwamen we in contact met het probleem ‘seroom’. Omdat dit onderwerp niet in de opleiding aan bod komt maar wel een frequent voorkomend probleem in de praktijk is, trok het onze interesse. Na kort algemeen onderzoek naar het onderwerp en een gesprek met de begeleidster Liesbeth van Dongen konden we van start gaan met het onderzoeksproject. Om meer inzicht in het seroom, de verschillende behandelingen en de patiëntengroep te krijgen, hebben we naast uitgebreid literatuuronderzoek beiden stage gelopen bij mammacare-verpleegkundigen. Tevens hebben we, om nog meer kennis uit de praktijk op te doen, verschillende paramedische en medische disciplines geïnterviewd. In totaal zijn er zes interviews afgenomen; waaronder drie huidtherapeuten, twee mammacare-verpleegkundigen en een chirurg. De stage en de resultaten van de interviews hebben onze kennis verbreed en een aanzienlijke bijdrage geleverd voor de uitwerking van dit onderzoek. 
Het tot stand komen van deze scriptie heeft veel tijd en energie in beslag genomen, wegens persoonlijke redenen heeft het onderzoeksproces enkele maanden langer geduurd, maar de interesse in het onderwerp en de fijne samenwerking maakte dat het een positieve uitdaging bleef. Mede hierdoor en dankzij de kritische blik van Liesbeth van Dongen hebben wij het onderzoeksproject met grote tevredenheid af kunnen ronden.

Onze dank daarvoor.

September 2009, Utrecht

Jolien Drijfhout & Marleen van Erp
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Inleiding
Het mammacarcinoom is in Nederland de meest voorkomende kankersoort bij vrouwen. In bijna ieders kennissenkring is wel iemand bekend met de aandoening. Een chirurgische ingreep om het maligne weefsel weg te nemen is een standaard onderdeel van de behandeling. Postoperatief kunnen er verschillende complicaties optreden, waarvan seroomvorming een veel gezien verschijnsel is. Seroom is een postoperatieve subcutane ophoping van sereus vocht, lymfevocht en bloedplasma. Chirurgen zien seroom echter voornamelijk als een onontkoombaar bijverschijnsel en niet als een ernstige complicatie.
 Dit in tegenstelling tot de patiënt die er wel degelijk hinder van kan ondervinden. De zwelling die ontstaat, kan onder andere een oncomfortabel gevoel, pijnklachten, slechte wondgenezing, een langere hospitalisatie en sporadisch uitstel van verdere behandelingen teweegbrengen. Doorgaans dient het seroom geleidelijk opgenomen te worden door het lichaam, wanneer dit proces daarentegen onvoldoende werkt en er complicaties ontstaan, zal er worden ingegrepen. De meest gangbare behandeling is de seroompunctie, waarbij het seroom middels een holle naald wordt weggenomen. Hoewel dit een effectieve behandeling is, brengt het echter ook een risico op complicaties met zich mee. Dit onderzoek omvat een beschrijving van mogelijk andere en aanvullende behandelingen voor seroom. Die specifiek door de huidtherapeut uitgevoerd kunnen worden.
Probleemomschrijving & doelstelling
Elke chirurgische ingreep, die uitgevoerd kan worden bij het mammacarcinoom, geeft kans op complicaties. Seroomvorming is een frequent voorkomend neveneffect bij mammaoperaties, dat evenredig toeneemt met de uitgebreidheid van de ingreep. Zoals hierboven beschreven brengt seroom complicaties met zich mee die hinderlijk kunnen zijn voor de patiënt. Een efficiënte behandeling van het seroom is belangrijk voor het behandelings- en genezingsproces. Het is van belang dat de patiënt zo snel en goed mogelijk door het behandelproces heen kan, met onderweg zo min mogelijk hinderlijke complicaties. De seroompunctie werkt effectief maar geeft tevens een verhoogde kans op infecties en mogelijk stimulatie van de seroomproductie. Huidtherapeutisiche behandelingen kunnen wellicht het lichaam stimuleren het seroom sneller af te voeren waardoor complicaties worden beperkt. Deze hypothese leidt tot de onderstaande hoofdvraag die centraal zal staan in dit onderzoek.

Zijn er huidtherapeutische interventiemogelijkheden voor het behandelen van

seroomvorming na mastectomie?
Om een antwoord te vinden op de bovenstaande vraagstelling zijn er een zestal deelvragen

opgesteld.
· Wat zijn de verschillende chirurgische ingrepen bij het mammacarcinoom?
· Hoe ontstaat seroom?

· Wat is de samenstelling van seroom?
· Wat zijn de risicofactoren voor het ontstaan van seroom?
· Wat zijn de huidige behandelmogelijkheden voor seroom?

· Welke huidtherapeutische interventies kunnen ingezet worden bij de behandeling van seroom?
Het onderzoek is van belang voor patiënten die veel last ervaren van het seroom en waarbij het seroom voor een stagnatie van het behandelproces zorgt. Er zijn geen landelijke richtlijnen voor het behandelen van seroom wat resulteert in verschillende variaties van het behandelprotocol per ziekenhuis. Wanneer een arts het seroom niet ernstig genoeg acht om te puncteren, maar de patiënt er wel klachten van ondervindt, kan een huidtherapeutische aanpak een oplossing bieden. Daarnaast kunnen door de huidtherapeutische behandelingen eventuele complicaties wellicht worden voorkomen. Voor zowel de huidtherapeuten in opleiding als voor de reeds werkzame huidtherapeuten kan dit onderzoek een verbreding van de kennis en eventueel van het werkveld tot stand brengen. 

Het onderzoek en de uiteindelijke conclusie kunnen interessant zijn voor patiënten, huidtherapeuten in opleiding, huidtherapeuten in het werkveld, mammacare-verpleegkundigen, chirurgen en alle overig geïnteresseerden.
Afbakening van het onderzoek
Er kunnen verschillende chirurgische ingrepen toegepast worden bij het mammacarcinoom. De locatie, de stadiëring en de persoonlijke voorkeur van de patiënt zijn invloedrijke factoren voor de beslissing van de chirurgische ingreep. In hoofdstuk 1 ‘Het mammacarcinoom’, worden de verschillende operaties besproken. De ingrepen variëren in morbiditeitgraad, welke ook van invloed is op de mate van seroomvorming. Mastectomie, waarbij de gehele mammaklierschijf en de axillaire lymfnoduli verwijderd worden, is de chirurgische ingreep waarbij postoperatief het meest frequent seroomvorming wordt gezien. Deze ingreep maakt twee grote holtes, tussen de cutis en de musculus pectoralis en in het axillaire gebied, die zich postoperatief opvullen met vocht. Doordat de mastectomie een ingreep is die veel ingezet wordt bij het mammacarcinoom en deze operatie het grootste risico op seroomvorming geeft
, heeft dit onderzoek zich gericht op de mastectomie. De resultaten zijn desondanks tevens toepasbaar bij de minder ingrijpende mammaoperaties. 
Onderzoeksmethode
De uitvoering van dit onderzoek vond plaats middels een beschrijvend literatuuronderzoek.
Echter is het onderzoek tevens exploratief van karakter. Bij een beschrijvend onderzoek gaat het om ‘een nauwkeurige beschrijving van kenmerken van onderzoekseenheden aan de hand van een vooraf gegeven systematiek zonder nadere aanduiding van relaties of verklaringen, waarbij er geprobeerd wordt een antwoord te geven op open frequentieonderzoeksvragen’ (Baarda D.B. en collega’s). Het exploratief onderzoek is een tussenvorm tussen een beschrijvend en een toetsingonderzoek. Het voornaamste hierbij is het ontwikkelen van een hypothese. Er is interesse in bepaalde verbanden tussen kenmerken van de onderzoekseenheden waarbij ideeën worden gevormd die echter nog niet zeker zijn (Baarda D.B. en collega’s). Hiernaast is er gebruik gemaakt van praktijkgericht onderzoek middels mondelinge en schriftelijke interviews met een gestructureerde vragenlijst.  
De informatie uit artikelen gebruikt in dit onderzoek is gevonden in de databanken PubMed, Medline en ScienceDirect. Een voorwaarde die aan deze opsporing ten grondslag lag, was dat de artikelen recent moesten zijn, zodoende niet ouder dan vijf jaar. Er is onder andere gezocht via de zoektermen seroma, breastcancer, mastectomy, breastsurgery, risk-factors, treatment, fluid, pathofysiology en drainage. Aanvullende informatie is vergaard door middel van de afgenomen interviews, waarbij de ervaring en visie van deskundigen werd onderzocht. 
Vervolgens is de verworven informatie ingedeeld naar niveau door de betrouwbaarheid en wetenschappelijke waarde te beoordelen. In totaal zijn er 22 publicaties geraadpleegd, waarvan er vier het voornaamste zijn gebruikt. Alle vier de artikelen zijn systematische reviews, die onderverdeeld worden in niveau 2. De verworven informatie van deskundigen wordt onderverdeeld in niveau 7. Door deze stadiëring kan gesteld worden dat dit onderzoek van voldoende waarde is. 
Beperkingen
Tijdens het onderzoekstraject moest er rekening gehouden worden met verschillende beperkende factoren. Doordat seroom niet opgenomen is in de opleiding huidtherapie was de kennis over dit onderwerp aan de start van het onderzoek vrijwel nihil. Ondanks dat er voldoende evidence-based artikelen in de databanken waren te vinden, zijn de uitkomsten van de beschreven onderzoeken sterk variërend, tegenstrijdig en dikwijls incompleet. Zo heeft geen enkel onderzoek een duidelijk antwoord kunnen geven over de precieze samenstelling van seroom. De grootste beperking van het onderzoeksproject is het ontbreken van een evidence-based praktijkonderzoek over het effect van de huidtherapeutische behandelingen op de seroomvorming. Deze afwezigheid van informatie is aangevuld middels interviews met huidtherapeuten die ervaring hebben met het behandelen van seroom in de praktijk. Het ontbreken van praktijkonderzoek is opgenomen aan het einde van dit onderzoek als aanbeveling voor een afstudeerproject voor huidtherapie studenten.

Betekenis voor huidtherapie

Het onderzoek kan van groot belang zijn voor zowel de werkzame huidtherapeut als de huidtherapeut in opleiding. Het zal de kennis vergroten met betrekking tot seroom en de behandeling ervan, daar deze informatie nog niet in de opleiding is opgenomen. Wanneer deze complicatie in de praktijk wordt gezien, zal de huidtherapeut weten hoe hiermee om te gaan. Het werkveld van de huidtherapeut kan hiermee worden verbreedt wat ook voor de patiënten een groot voordeel is. De huidtherapeuten kunnen de patiënten een completer behandelproces aanbieden waardoor zij efficiënter zullen worden behandeld. Dit is zowel voor de patiënt, medici als voor de huidtherapeut een voordeel.
Leeswijzer

Deze scriptie is opgebouwd in drie hoofdstukken. Alvorens er op de kern van het onderzoek wordt ingegaan, worden in hoofdstuk 1 de verschillende behandelmogelijkheden van het mammacarcinoom besproken. De chirurgische ingrepen worden per operatie uitgeschreven. 

Het tweede hoofdstuk geeft een beschrijving van seroom. De samenstelling van seroom zal besproken worden, en wordt er ingegaan op het ontstaan van seroom en de risicofactoren voor het ontwikkelen van een seroom. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een beschrijving van de huidige behandelmogelijkheden en de noodzaak tot behandeling.

In het laatste hoofdstuk worden de mogelijke huidtherapeutische interventies besproken. Manuele lymfedrainage, compressietherapie en het werken met lymftape worden in dit derde hoofdstuk uitgewerkt.

Als afsluiting van het onderzoekproject wordt er in een korte discussie verschillende onderdelen en tegenstrijdigheden van het onderzoek besproken en vergeleken. Vervolgens worden in de conclusie de uitkomsten van het onderzoek en daarmee het antwoord op de hoofdvraag weergegeven. Enkele beperkingen ten aanzien van de uitkomsten bij het onderzoek worden verder uitgediept. Er zullen enkele aanbevelingen luiden, die in een eventuele vervolgstudie zouden kunnen worden opgenomen.

In de bijlagen zijn de uitwerkingen van de interviews met specialisten, het mammacare-stageverslag en de TNM-stadiëring van het mammacarcinoom opgenomen. 
Casus
De onderstaande casus heeft ons geïnteresseerd doen raken in het onderwerp van dit onderzoeksproject en ons gedurende het gehele traject gestimuleerd. 
Bij mevrouw A. wordt op 42 jarige leeftijd in de linker mamma een mammacarcinoom gediagnosticeerd. De tumor wordt middels een lumpectomie verwijderd. De schildwachtklieren blijken positief wat resulteert in een okselklierdissectie. In de spinalis en de costae zijn metastasen gevonden die behandeld worden met chemotherapie en tamoxifen. Spoedig na de dissectie ervaart de patiënt lymf-oedemateuze klachten en start de huidtherapeutische behandeling. De inspectie laat twee goed genezen cicatrixen op de mamma en in de axilla zien. De palpatie wijst uit dat zowel de mamma als de axilla oedemateus zijn. Manuele lymfdrainage met ondersteuning van lymftape wordt eens per week gegeven. Al snel ontstaat er een verharding proximaal mediaal in de mamma. Medisch onderzoek wijst uit dat het om cicatrix weefsel gaat. Het gebied wordt met diepe manuele lymfdrainage en fibrose-grepen behandeld, wat een positieve uitwerking heeft op zowel de patiënt als de laesie, langdurig resultaat blijft echter uit. De patiënt dringt aan op verder onderzoek, hieruit blijkt dat het toch een maligniteit betreft. Er wordt direct een ablatio mamma uitgevoerd waarna radiotherapie moet volgen. Snel na de ingreep ontstaat er seroomvorming in het operatie gebied. Het seroom wordt op aandringen van de patiënt tweemaal gepuncteerd, echter blijft het terugkeren en de arts kiest ervoor niet meer te puncteren maar het lichaam de tijd te geven het seroom op te nemen. De radiotherapeut ziet het seroom echter als relatieve contra- indicatie voor de start van de radiotherapie, doordat seroom het effect van de radiotherapie verzwakt. De bestralingen moeten worden uitgesteld totdat het seroom verminderd is. Het recidief was echter zo agressief dat het zich tijdens de chemotherapie heeft weten te ontwikkelen. Voor de patiënt geeft uitstel van behandeling hierdoor een erg naar gevoel. Er moet een alternatieve manier gezocht worden om de opname van seroom te stimuleren. Het seroom wordt in de huidtherapeutische praktijk intensief behandeld met 3 maal per week manuele lymfedrainage in combinatie met een thoraxzwachtel en lymftaping. Dit geeft een goed resultaat en al na ruim twee weken kan er gestart worden met radiotherapie. In overleg met de radiotherapeut wordt besloten om tijdens de bestralingen door te behandelen met manuele lymfedrainage, waarbij talkpoeder op het bestralingsgebied wordt aangebracht om de huid te beschermen, en lymftaping buiten het bestralingsgebied. Door de behandelingen blijft het oedeem en seroom tijdens de gehele bestralingsperiode minimaal. 
1.
De verschillende operaties van het mammacarcinoom 


Dit hoofdstuk beschrijft de verschillende chirurgische ingrepen die toegepast worden bij de behandeling van het mammacarcinoom. Alvorens de ingrepen beschreven worden wordt er eerst een korte omschrijving van het mammacarcinoom gegeven.
1.1 
Het mammacarcinoom

Nederlandse vrouwen hebben in het leven een kans van 12 tot 13% op het ontwikkelen van een mammacarcinoom, hiermee is het mammacarcinoom de meest voorkomende kanker soort bij vrouwen in Nederland
. Het mammacarcinoom gaat vooral uit van de ductuli, het infiltrerende ductale carcinoom (90%)
, in geringe frequentie kan het carcinoom uitgaan van de lobuli, het lobulaire mammacarcinoom
, veelal is er vooraf sprake van intraluminale groei zonder infiltratie, het carcinoma in stu.
Er is geen specifieke oorzaak voor het ontstaan van een mammacarcinoom aan te wijzen, wel zijn er factoren die van invloed zijn op het ontwikkelen van de maligniteit. De voornaamste factoren zijn het vrouwelijke geslacht en de leeftijd. De verhouding tussen mannen en vrouwen is ongeveer 1:100. Het ontwikkelen van een mammacarcinoom voor de leeftijd van 30 jaar is zeldzaam, daarboven stijgt de incidentie geleidelijk tot 50 jaar. De meeste mammacarcinomen (70%) manifesteren zich na het 50ste levensjaar. Hiernaast zijn er nog vele andere factoren die invloed uitoefenen op het ontstaan van een mammacarcinoom, zo is 5% van de carcinomen het gevolg van een erfelijke aanleg. Voorheen doorgemaakte mammacarcinomen of andere maligniteiten, benigne afwijkingen in de mammae, voeding en lichaamsgewicht kunnen tevens invloed hebben op het ontwikkelen van een mammacarcinoom. Als laatst zijn er ook nog tal van reproductieve en hormonale factoren; geen voldragen zwangerschap, langdurig gebruik van orale anticonceptie, postmenopauzaal oestrogeengebruik en het gebruik van diëthylstilbestrol (DES) tijdens de zwangerschap zijn voorbeelden die een negatieve invloed uitwerken
. 
1.1.1
Diagnostiek

De diagnostiek heeft als doel de tumor zo duidelijk mogelijk te beschrijven, vast te stellen of het om een maligniteit gaat en de mogelijkheden tot verdere behandelingen aan te geven.

Een vroege diagnostiek van het mammacarcinoom is van positieve invloed op de 5 en 10 jaars overlevingskans. Er worden verscheidende middelen ingezet om een vroeg diagnostiek te verwezenlijken. Alle vrouwen tussen de 45 en 75 jaar en jongere vrouwen met een eerder doorgemaakt mammacarcinoom krijgen eens in de twee jaar een landelijke screening door middel van een mammografie
. De mammografie is in de leeftijdscategorie 45 tot 75 jaar een gevoelige onderzoeksmethode waarmee vele klinisch occulte carcinomen worden gevonden. De mammografische screening kan tumoren met een diameter van 5 mm aantonen terwijl tumoren pas met een diameter van 2 cm palpeerbaar worden, door de screening worden tumoren in een vroegtijdig stadium gediagnosticeerd. Buiten de jaarlijkse controle met de mammografie wordt de techniek ook toegepast indien er een palpeerbare afwijking in de mamma, tepelvloed of vage klachten zonder objectiveerbare afwijkingen zijn waargenomen. De röntgenfoto van de mamma wordt door een röntgenlaborant genomen, terwijl de mamma tussen twee steunplaten geklemd zit. Het mammogram wordt vervolgens door een radioloog beoordeeld. Indien een afwijking waarneembaar is wordt verder onderzoek aanbevolen om een maligniteit te identificeren. Bij jonge vrouwen met dicht klierweefsel, bij borstprotheses, bij zwangere vrouwen en vrouwen die borstvoeding geven is het aflezen en vervaardigen van een mammogram bemoeilijkt, hier kan aanvullend onderzoek geïndiceerd zijn
. Naast de jaarlijkse screening is het tevens van belang voor vrouwen om zelf alert te zijn op veranderingen in de mammae. Een palpeerbare tumor, huidafwijkingen, intrekkingen van de tepel en veranderingen in de contour van de mamma zijn indicaties om contact met een arts op te nemen, deze kan vervolgens bepalen of verder onderzoek geïndiceerd is. Aanvullend onderzoek kan onder andere bestaan uit een echografie en punctie-biopten. 

De echografie is naast de mammografie een van de belangrijkste diagnostische middelen, al is een alleenstaande echografie nooit een volwaardig bewijzend middel. De echografie wordt aansluitend aan het mammogram gemaakt en wordt uitgevoerd door een radioloog die kennis heeft met betrekking tot de mammogram. De radioloog onderzoekt de laesie vanaf twee zijdes om een zo compleet mogelijk beeld te verwerven. Om aanvullend cytologisch en histologisch onderzoek te doen wordt er weefsel uit de laesie verkregen middels een biopsie. Er worden meerdere biopten genomen om de kans op fout-negatieve uitslagen te minimaliseren
. 

Indien lichamelijk onderzoek, een mammogram, echografie en cytologisch of histologisch onderzoek middels een punctie, allen een verdenking op maligniteit laten zien kan er met praktisch 100% zekerheid worden gesteld dat het om een kwaadaardige tumor gaat. Wanneer een laesie gediagnosticeerd is als maligne, moet deze gestadieerd worden. Internationaal wordt het TNM-systeem gebruikt om stadiëring aan te geven. De grootte van de tumor wordt aangegeven met de letter T, de mate van metastasering met de M en de palpeerbaarheid van de lymfnoduli met de N 
. Aan de hand van de stadiëring wordt de prognose gesteld en het behandeltraject opgemaakt. Behandelingen kunnen afhankelijk van de stadiëring adjuvant, curatief of palliatief van aard zijn en bestaan uit chirurgie, radiotherapie en systemische therapie
. 

De verschillende chirurgische therapieën worden in de onderstaande subdelen besproken.

1.2
Schildwachtklier procedure

De schildwachtklier procedure, ook wel sentinel node procedure (SNP) genoemd, zoekt naar de lymfnoduli waar de tumor als eerste op draineert. Deze klier wordt geïdentificeerd door lymfoscintigrafie met radiocolloid in combinatie met preoperatieve injectie met patentblauw te gebruiken. De schildwachtklier(-en) worden operatief verwijderd en door de patholoog-anatoom onderzocht op maligne cellen. De schildwachtklier procedure is een geaccepteerd alternatief voor okselklierdissectie ter axillaire stadiëring. Indien cytologisch onderzoek maligniteiten aantoont geeft dit een indicatie voor lymfklierdissectie, ook bij een zeer geringe hoeveelheid maligne cellen in de schildwachtklier dient wegens de kans op meer tumorpositieve axillaire klieren een dissectie verricht te worden. Uit cytologisch onderzoek van de klieren blijkt dat in 40 tot 60% de schildwachtklier enkel maligniteiten bevat. Contra-indicaties voor de schildwachtklier procedure zijn multipele tumorhaarden, tumoren groter dan T2 en één of multiple klinische verdachte axillaire klieren. De ingreep heeft als doel patiënten te selecteren met axillaire metastasen zodat de okselklierdissectie geselecteerd kan worden uitgevoerd
.
1.3
Okselklierdissectie
Een okselklierdissectie is het operatief verwijderen van de axillaire lymfnoduli
 met als doel een optimale regionale tumorcontrole, verhoogde overlevingskans en het verkrijgen van prognostische informatie. Voorheen was de dissectie een standaard onderdeel van de mammacarcinoom behandelingen, de dissectie kan echter aanleiding geven tot complicaties zoals pijnklachten, mobiliteitsbeperkingen van het schoudergewricht en lymfoedeem en wordt daarom nu alleen nog maar selectief uitgevoerd. Een positieve schildwachtklier procedure, >T2 tumoren, multiple tumorhaarden in de mamma, klinisch verdachte lymfnoduli, een positieve echo van het axillaire gebied en een positief echogeleide cytologische punctie geven een indicatie voor de dissectie.

1.4
Lumpectomie

Wanneer de tumor kleiner dan 5 cm is, zich beperkt tot een deel van de mamma en de mamma nog geen eerdere radiotherapie heeft ondergaan, is er een indicatie voor  mammasparende therapie
, de lumpectomie. Bij een lumpectomie wordt de tumor met een marge van ‘gezond’ weefsel weggenomen, de mamma blijft deels intact. De resectievlakken moeten vrij zijn van maligne cellen om de kans op een lokaal recidief te minimaliseren. Indien de resectievlakken niet schoon zijn is dit een indicatie voor re-operatie, wanneer hierbij nogmaals maligne cellen in de resectievlakken gevonden worden, wordt een ablatio mamma geadviseerd
.  Het cosmetische eindresultaat van de operatie is variabel, dit is afhankelijk van lokalisering van de laesie, de tumor- en de mammagrootte
. Radiotherapie behoort als aanvulling op de lumpectomie gegeven te worden om eventueel achtergebleven maligne cellen te vernietigen. 
1.5
Ablatio mamma

Bij een ablatio mamma wordt enkel de mammaklierschijf verwijderd. Deze ingreep wordt aanbevolen bij een uitgebreid ductaal carcinoma in stu, om alle maligne cellen te verwijderen. Bij een negatieve schildwachtklier procedure is de gemodificeerde radicale mastectomie niet noodzakelijk en kan er voor ablatio mamma gekozen worden
. 
1.6 
Mastectomie

Vroeger was een radicale mastectomie (RM) waarbij de mammaklierschijf, de musculus pectoralis major, musculus pectoralis minor en de axillaire lymfnoduli werden verwijderd, de standaard behandeling van een mammacarcinoom. Uit onderzoek is gebleken dat een dusdanige radicale ingreep, met een zeer slecht cosmetisch eindresultaat en vaak ernstige secundaire gevolgen als immobiliteit en lymfoedeem, vaak niet genoodzaakt is. Tegenwoordig wordt de gemodificeerde radicale mastectomie (GRM) toegepast die bestaat uit een ablatio mamma inclusief okselklierdissectie. Door de modificatie van de radicale mastectomie worden de musculus pectoralis major en -minor intact gehouden, het mammaweefsel en de axillaire lymfnoduli worden veelal via een dwarse incisie op de borst verwijderd
. 

1.7
Mammareconstructie


Bij een ablatio mamma of radicale (gemodificeerde) mastectomie zal de mamma verwijderd worden, de mogelijkheid tot reconstrueren van de mamma dient voor de ingreep besproken te worden. De mamma kan zowel primair als secundair gereconstrueerd worden. De kans op postoperatieve radiotherapie en tumorstadium zijn, buiten de persoonlijke voorkeur, van invloed op de keuze van het tijdstip van reconstrueren. Wanneer mogelijk prefereren patiënten een primaire reconstructie
’
, dit kan een beter cosmetisch resultaat opleveren
 en de vorming van postoperatief seroom doen verminderen
. Een reconstructie van de mamma kan de psychologische, sociale en seksuele morbiditeit doen verminderen en een positief effect hebben op het herstelproces van de patiënt
’
.
1.8
Postoperatieve complicaties

Al sinds de mastectomie wordt toegepast ondervinden chirurgen een aantal postoperatieve complicaties. Geziene complicaties zijn necrose, doorbraak van de wond, hematomen, infecties en seroomvorming. Voornamelijk de seroomvorming is een veelvoorkomend probleem in de mammachirurgie
. In het volgende hoofdstuk wordt deze problematiek uitgebreid besproken.

2. 
Seroom 

Wanneer er na een chirurgische ingreep een zwelling ontstaat in het wondgebied, is er sprake van een ophoping van wondvocht. Deze opeenhoping van wondvocht wordt seroom genoemd, een subcutane ophoping van sereus vocht. Bij operaties van de zachte weefsels, zoals bij mammaoperaties, is seroom een veelvoorkomend probleem. Wanneer er tijdens de ingreep een holle ruimte gecreëerd wordt, is het waarschijnlijk dat deze holte zich postoperatief opvult met seroom. Aangezien de mastectomie een enorme holte creëert tussen de twee weefseloppervlakten, de niet-adherende cutis en de onderliggende musculus pectoralis en tevens in het axillaire gebied waar de lymfnoduli zijn verwijderd, is dit een van de meest voorkomende operaties waarbij seroomvorming optreedt
’
. De incidentie cijfers zijn sterk variërend, zo vermelt Boostrom S.Y. en collega’s (2009) dat deze cijfers uiteenlopen van 3 tot 85%
, deze cijfers zijn echter relatief doordat de definitie van seroom verschilt per onderzoek. Uit ervaringsbeschrijvingen van para- en medici, waarbij een eenduidige definitie van seroom werd gegeven, komt naar voren dat de incidentie 50 tot zelfs 100% bedraagt
. Verscheidende onderzoeken indiceren dat verschillende factoren bijdragen aan het ontstaan van seroom, echter blijft de pathofysiologie onzeker
’
.  
Dit hoofdstuk bespreekt de etiologie, de synthese, de risicofactoren en de behandelingen van seroom. 
2.1 
De etiologie en synthese van seroom 

Seroomvorming wordt meestal gesignaleerd in de tweede postoperatieve week. Het komt voornamelijk voor in gebieden waar, door de operatie, een dode ruimte ofwel lege holte is gecreëerd. Na de mastectomie zal dit voornamelijk in de axilla en op de thorax voorkomen. 
In de literatuur wordt er niet eenduidig over de exacte samenstelling van seroom gesproken. Zo wordt er onder andere gespeculeerd of er een component van lymfevocht of exsudaat aanwezig is
. Tevens wordt er zowel in de literatuur als in de praktijk verschillende benamingen voor seroom gebruikt, zoals wondvocht, zwelling, oedeem, lymfoedeem en exsudaat. Hieronder volgen enkele definities van verschillende soorten vocht die voor kunnen komen in het wondgebied en die als synoniemen voor seroom gebruikt worden.

Exsudaat

Exsudaat is het uit de capillairen tredende vocht bij ontsteking. Het bevat eiwitten en (eventueel) cellen. Exsudaat is verder onder te verdelen in de volgende soorten:


- albumineus exsudaat; eiwitbevattend exsudaat


- fibrineus exsudaat; v
ezelstofbevattend exsudaat


- hemorragisch exsudaat; bloedbevattend exsudaat


- ichoreus exsudaat; rottend exsudaat


- sereus exsudaat; uit helder weiachtig vocht bestaand exsudaat
.
Transsudaat

Transsudaat is sereus vocht uit het bloed dat door veranderde druk in de bloedvaten is

uitgedreven. Hier is bijvoorbeeld in cysten en bij oedeem sprake van. Het bevat in

tegenstelling tot exsudaat geen of weinig eiwitten of cellen
. 

Oedeem 

Oedeem is een overmatige ophoping van vocht in het interstitieel weefsel. Het wordt

veroorzaakt door verhoogde hydrostatische druk in de capillairen, verhoogde

doorlaatbaarheid van de capillairwand of verlaagde colloïd-osmotische druk van het

bloedplasma
. 
Lymfevocht
Lymfevocht is weefselvloeistof waarin zich lymfocyten bevinden
. 
Deze verschillende definities laten zien dat er wel degelijk een verscheidenheid is tussen de verschillende benamingen voor het vocht dat in een wondgebied aanwezig kan zijn. Echter zijn de betekenissen deels vergelijkbaar met elkaar, waardoor het maken van een duidelijke differentiatie bemoeilijkt wordt. Buiten de beschrijvingen van de verschillende soorten wondvocht zijn er tevens meerdere uiteenlopende definities van seroom te vinden. Om duidelijkheid te scheppen over de precieze definitie en samenstelling van seroom volgt na de bestaande omschrijvingen uit medische woordenboeken de definitie die gebruikt wordt in dit onderzoeksproject en de beredenering hiervan. 

Seroom volgens Coëlho (2003)
Seroom is een afgesloten holle ruimte in een operatielitteken, gevuld met sereus vocht. Het vocht, serum, is bloedplasma zonder stollingseiwitten
. 
Seroom volgens Hilfman-Pinkhof (1978)

Seroom is een tumor door ophoping van serum of lymfe in het weefsel
.
Aangezien er in de verschillende theorieën geen eenduidigheid bestaat over de precieze definitie en samenstelling van seroom zal, om duidelijkheid te scheppen over wat er onder seroom verstaan wordt in dit onderzoek, hieronder de gebruikte definitie volgen.

Seroom definitie opgesteld volgens dit onderzoeksproject

Seroom is een postoperatieve subcutane ophoping van sereus vocht, lymfevocht en bloedplasma. 
Deze opgestelde definitie kan als volgt worden beredeneerd. Na een chirurgische ingreep zal er zich door de incisie subcutaan seroom ophopen, aangezien de wond afgesloten zal worden door middel van hechtingen en zal genezen met de vorming van cicatrix, waardoor er geen afvloed plaats kan vinden. De bloedcapillairen en lymfecapillairen zullen bij de ingreep worden beschadigd waardoor er lymfevocht en infiltraat zal lekken in de gecreëerde wondholte. Direct na de operatie zal het seroom afgevoerd worden door middel van een geplaatste drain in het wondgebied. Echter blijft de kans bestaan dat na de verwijdering van de drain, de holte zich wederom zal vullen met seroom. 

Voornamelijk in de acute postoperatieve periode zal er zich bloed in het seroom bevinden, dit zal geleidelijk afnemen. Aangezien er bij mastectomie de lymfnoduli worden verwijderd, is het vanzelfsprekend dat het seroom deels zal bestaan uit lymfevocht. 

Deze gedachte wordt onder andere ondersteund door het onderzoek van K. Kuroi en collega’s (2005)
. Hierin wordt namelijk vermeld dat het seroom wordt gevormd door de filtratie van het bloed en door lekkage van de lymfecapillairen. Daarnaast geven verschillende ondervraagde deskundigen aan, het eens te zijn met deze definitie
. 

2.2 
Risicofactoren voor de ontwikkeling van seroom

Onderzoeker K. Kuroi en collega’s (2006)
 hebben 66 verschillende soorten onderzoeken van Medline, allen met betrekking tot de risicofactoren van seroomvorming na mastectomie, met elkaar vergeleken en beoordeeld op kwaliteit van evidence. De resultaten van deze review zullen hieronder besproken worden. Hoewel een aantal factoren in de literatuur zijn gerelateerd aan de mate dat seroomvorming optreedt, is het bewijs hiervan soms nog tegenstrijdig. Wel kan er met een beduidende zekerheid gesteld worden dat er factoren zijn die het risico op het ontwikkelen van seroom verhogen
.
De risicofactoren zullen onderverdeeld worden in vier categorieën:

· Patiënt- en tumoreigenschappen

· Operatiefactoren

· Postoperatieve handelingen

· Niet-operatieve modaliteiten
2.2.1 Patiënt- en tumoreigenschappen
Uit twee studies blijkt dat overgewicht een negatieve invloed uitoefent op de seroomvorming
’
. Tevens beschrijft een van deze studies dat hypertensie de vorming van seroom kan doen verergeren
. Verschillende onderzoeken lieten zien dat anemie
, diabetes mellitus
, roken
, borstomvang
, pathologische tumorgrootte
 en tumorlokalisatie
 geen associatie heeft met seroomvorming. De invloed van de leeftijd
’
’
’
’
’
’
, Body Mass Index
’
, aantal positieve lymfnoduli
’
’
’
 en de tumorgrootte
’
, is onderzocht door de verscheidende onderzoeken, maar de uitkomst hiervan is tot op heden onvoldoende bewezen. 

2.2.2 Operatiefactoren

Deze categorie zal verder onderverdeeld worden in de subcategorieën; soort operatie, hechttechnieken en overige operatieve factoren. 

Soort operatie
Twee studies hebben aangetoond dat de uitgebreidheid van de operatie de kans op seroomvorming vergroot
’
. De resultaten van zes onderzoeken over de associatie met seroomvorming van gemodificeerde radicale mastectomie in tegenstelling tot de lumpectomie waren tegenstrijdig, waardoor hierover geen uitspraak kan worden gedaan
’
’
’
’
’
. Tevens is er over de toepassing van radicale mastectomie in vergelijking met de gemodificeerde radicale mastectomie, onvoldoende bewezen
’
. Wel komt er duidelijk in verschillende onderzoeken naar boven dat de mastectomie een groot risico op seroomvorming met zich mee brengt
’
. Een andere studie gaf aan dat onmiddellijke reconstructie na gemodificeerde radicale mastectomie de kans op seroomvorming verlaagt
’
. Over het aantal verwijderde lymfnoduli lieten vier studies zien dat dit geen invloed uitoefent op de ontwikkeling van seroom
’
’
’
. Tevens liet een studie zien dat ook de uitgebreidheid van de okselklierdissectie geen effect heeft op de mate van seroomvorming
. Wel heeft een onderzoek aangetoond dat de sentinel lymfnode procedure is geassocieerd met minder seroomvorming dan de gebruikelijke okselklierdissectie
. 

Hechttechnieken
De ‘suture flap fixation’, ook wel ‘quilting suture technique’ genoemd, is een chirurgische hechttechniek die ervoor zorgt dat de cutis aan de onderliggende weefsels vast komt te zitten door middel van nauwgesloten hechtingen om zo de dode ruimte te sluiten. Deze techniek wordt nog niet veelvuldig uitgevoerd maar desondanks geven verschillende onderzoeken positieve resultaten weer over de ‘suture flap fixation’
’
. Zo laat een onderzoek zien dat door deze hechttechniek het risico op seroomvorming wordt gereduceerd bij patiënten die een mastectomie hebben ondergaan
. Eveneens wordt er in een studie aangetoond dat zelfs wanneer er postoperatief geen drains worden aangebracht in het wondgebied dit geen seroom toename bewerkstelt, wanneer de ‘suture flap fixation’ techniek is toegepast
. Chirurgen in Nederland zijn bekend met deze hechttechniek, echter wordt deze nog niet of nauwelijks toegepast
. 

Overige operatieve factoren
Er is onderzocht of de volgende factoren van invloed zijn op de ontwikkeling van seroom; eerdere biopsie, hoeveelheid bloedverlies, bloedtransfusie, operatie duur, soort huidincisie, toegepaste anesthesie en behandelend chirurg. Hieruit komt naar voren dat een langere operatietijd een negatieve invloed heeft op de mate van seroomvorming
’
. Dit zelfde onderzoek laat ook zien dat het soort huidincisie een belangrijke factor is om rekening mee te houden, zo geeft een diagonale incisie meer kans op de vorming van seroom dan een verticale incisie
’
. Een eerder doorgemaakte biopsie
’
, het soort toegepaste anesthesie
 en het gebruik van bloedtransfusies
 hebben geen invloed op het ontstaan van seroom. Over de invloed van de vaardigheden en ervaring van de behandelend chirurg is er nog onvoldoende bewezen
’
’
. Hetzelfde geldt voor de hoeveelheid bloedverlies in relatie tot seroomvorming
’
. 

2.2.3 Postoperatieve handelingen 

Deze categorie zal verder onderverdeeld worden in de subcategorieën: drainage volume en drainage duur, schouderbeweging en het gebruik van compressiemiddelen. 

Drainagevolume en drainageduur
Met betrekking tot de wonddrainage wordt er gerapporteerd dat seroom zal verergeren wanneer er geen drainage door middel van drains plaatsvindt na de operatie
’
’
’
’
’
’
’
. Het aantal geplaatste drains heeft echter geen invloed op de ontwikkeling van seroom
’
’
. Deze bevindingen zijn consistent tussen de verschillende studies. De resultaten van de onderzoeken die verschillende tijden van het verwijderen van drains met elkaar vergelijken zijn daarentegen erg gecompliceerd. Voornamelijk omdat de drainageduur samenhangt met het drainagevolume wat per patiënt verschilt. Daarnaast spreken de verschillende studies elkaar tegen en wordt er geen duidelijk bewijs geleverd. Zo komt er in twee vergelijkbare studies naar voren dat het tijdstip waarop de drain wordt verwijderd geen invloed heeft op de mate van seroomvorming
’
. Echter tonen twee andere studies aan dat vroegtijdige verwijdering van de drains seroomvorming doet toenemen
’
 en geven weer twee andere onderzoeken aan dat er geen duidelijk verband is met een toename van seroom
’
. Uit de uitkomsten van de onderzoeken kan opgemaakt worden dat het totale drainage volume waarschijnlijk samenhangend is met de duur van de drainage en vice versa. Maar, interactie tussen het totale drainage volume en de duur van de drainage is niet altijd besproken in de onderzoeken. 
Schouderbeweging
De tijd waarin de schouderbeweging tot stand komt na de operatie zou niet van invloed zijn op de seroomvorming volgens vijf onderzoeken. Zij vergeleken de 1e tot 3e postoperatieve dag en de 5e tot 10e postoperatieve dag
’
’
’
’
. Dit in tegenstelling tot een ander onderzoek, die juist aantoont dat vroegtijdige beweging van de schouder het seroom zou doen verergeren
. Weer drie andere onderzoeken lieten echter zien dat tijdelijke immobilisatie van de schouder door middel van een bandage geen significant effect zal hebben op de mate van seroomvoming
’
’
. Ervaringsonderzoek van specialisten beschrijft dat er inderdaad geen associatie is met de schouderbeweging en het ontwikkelen van seroom
. 
Compressiemiddelen
Compressiemiddelen zoals externe drukkleding en verbanden worden gebruikt om de aanhechting van de huid met de onderliggende weefsels te bevorderen. Echter is over het effect hiervan op het seroom tot op heden nog onvoldoende bewijs
’
’
. In hoofdstuk 2.3.2 en 3.2 zal deze therapie verder uitgewerkt worden. 
2.2.4 Niet-operatieve modaliteiten
In deze categorie zal de invloed van de aanvullende behandelingen zoals radiotherapie en chemotherapie aan bod komen. 

Een studie heeft aangetoond dat zowel pre- als postoperatieve radiotherapie niet van invloed is op seroomvorming bij patiënten die een radicale mastectomie zijn ondergaan
. Over de invloed van chemotherapie toont een studie aan dat neo-adjuvante chemotherapie de seroomvorming niet beïnvloedt in vergelijking met neo-adjuvante chemotherapie in combinatie met een operatie
. 

Andere factoren uit de literatuur, die voorkomen in de verschillende onderzoeken,  opgenomen in de review van K. Kuroi en collega’s (2006)
, waarover gespeculeerd wordt dat zij van invloed zijn op de seroomvorming, zijn onbewezen of het bewijs ervan was zwak.  

Om de mate van invloed van elke factor overzichtelijk weer te geven zullen deze op de volgende pagina in tabel uiteengezet worden. 
2.3 
Huidige behandelingsmogelijkheden voor seroom 
Doorgaans zal seroom vanzelf weer door het lichaam worden opgenomen, echter kan dit weken duren wat vele complicaties met zich mee kan brengen. Deze complicaties zullen besproken worden in hoofdstuk 2.4. Wanneer deze complicaties de patiënt in het dagelijks leven beperken
, zal er een behandeling ingezet worden om het seroom te verwijderen. De voornaamste behandelingen die veelvuldig worden toegepast worden hieronder beschreven. Om een goed beeld te geven van de toegepaste seroombehandelingen in Nederland, zal er naast literatuuronderzoeken gebruikt gemaakt worden van de informatie gegeven door ondervraagde specialisten. 
2.3.1 Seroompunctie
Bij nagenoeg elke patiënt die een mastectomie heeft ondergaan zal enige vorming van seroom ontstaan, zelden komt het voor dat punctie voorkomen kan worden
.

Seroom wordt uitsluitend gepuncteerd wanneer het seroom zodanig klachten geeft dat de patiënt er hinder van ondervindt. De seroompunctie geschiedt middels een steriele holle naald die ingebracht wordt rond het littekenweefsel zodat de procedure niet pijnlijk is voor de patiënt. Het seroom wordt weggezogen door middel van een injectiespuit
.  

De seroompunctie wordt voornamelijk toegepast door mammacare-verpleegkundigen op de mammapoli. De frequentie van de punctie verschilt sterk per patiënt en is afhankelijk van het seroomvolume en de aanmaak van recidief. Ieder ziekenhuis in Nederland heeft een afzonderlijk protocol opgesteld voor het puncteren van seroom. Over de regels van seroompunctie bestaat geen landelijke consensus, waardoor er niet gesteld kan worden bij hoeveel cc volume de seroompunctie wordt toegepast
. Over het algemeen wordt er zo min mogelijk gepuncteerd, zoals eerder beschreven, wordt er eerst gewacht tot het lichaam het seroom zelf resorbeert. Wanneer dit niet geheel gebeurt en het seroomvolume zodanig toeneemt dat er complicaties ontstaan die het welbevinden van de patiënt beïnvloeden en de wondgenezing in de weg staan, vindt er punctie van het seroom plaats. De reden dat er zo lang mogelijk gewacht wordt voordat een nieuwe punctie plaatsvindt, is dat seroompunctie een grote kans op infectie met zich mee brengt en het wegnemen van vocht het lichaam kan stimuleren tot recidief aanmaak. Naar schatting zal een patiënt 1-13 keer gepuncteerd worden
. 
2.3.2
Compressieverband
Het gebruik van compressieverbanden wordt niet veelvuldig toegepast in de ziekenhuizen in Nederland. In enkele gevallen, wanneer het seroomvolume dusdanig ernstig is, zal er na de seroompunctie sporadisch een compressieverband worden aangebracht. Hiermee wordt de cutis op de onderliggende weefselstructuur gedrukt waardoor eventueel de aangroei tussen deze lagen wordt gestimuleerd en nieuwe aanmaak van seroom bemoeilijkt wordt. Een nadeel van deze behandeling is dat het dragen van compressieverband oncomfortabel kan zijn voor de patiënt en het de wondinspectie bemoeilijkt. Exacte informatie over de behandeling en resultaten ontbreekt. De bovengenoemde informatie komt voort uit praktijk ervaringen van deskundigen, er is tot op heden onvoldoende evidence om deze ervaringen te bekrachtigen
.  
2.3.3
Overige behandelingen
Andere behandelingen die toegepast kunnen worden volgens verschillende onderzoeken zijn, lokale behandeling met antibiotica, injecteren van steroïden, sclerotherapie en operatieve verwijdering. Deze behandelvormen zijn in de onderzoeken onvoldoende onderbouwd. Tevens blijkt uit interviews met specialisten dat de bovengenoemde behandelingen in Nederland niet gebruikelijk zijn, hierdoor is gekozen deze behandelingen niet op te nemen in dit onderzoekstraject. Wel laten deze onderzoeken zien, doordat zij verschillende theorieën en behandelingen uitlichten, dat er nog geen efficiënte oplossing bestaat voor het behandelen van seroom
. 
2.4 
Complicaties van seroom 
Ondanks dat seroomvorming het meest voorkomende probleem is na mastectomie, zien de meeste chirurgen seroomvorming als een niet te voorkomen bijkomstigheid in plaats van een serieuze complicatie, omdat het normaal gesproken binnen een paar weken weer door het lichaam zal worden opgenomen
’
.
Toch kan de overmatige opeenhoping van seroom vervelende complicaties met zich mee brengen voor de patiënt. Hieronder zullen deze complicaties worden beschreven, waarmee het duidelijk wordt waarom het noodzakelijk is seroom zo snel en efficiënt mogelijk te behandelen. 

· Oncomfortabel gevoel

· Angst

· Pijnklachten / drukpijn

· Uitrekken van de huid wat zal resulteren in een doorzakking

· Doorbraak van de wond

· Slechtere wondgenezing

· Verhoogde kans op infectie

· Verhoogde kans op ontwikkeling lymfoedeem

· Kans op fibrotisering

· Immobiliteit van de schouder

· Uistel van behandelproces

· Verlenging van het ziekenhuisverblijf

Door de opeenhoping van seroom zal de patiënt een oncomfortabel gevoel en pijn ervaren. Ten gevolge van de zwelling zal de huid uitrekken en gespannen staan waardoor er een drukpijn ontstaat en in ernstige gevallen de wond kan doorbreken. Tevens zal frequente seroomvorming resulteren in een slechtere wondgenezing. Het seroom geeft meer kans op infectie en kan, wanneer deze langdurig niet behandeld wordt, fibrotiseren. Tevens hebben patiënten die een seroom ontwikkelen meer kans op het ontstaan van lymfoedeem
. De opeenhoping van seroom kan hiernaast leiden tot immobiliteit van de schouder. In het ergste geval kan de seroomvorming leiden tot uitstel van het behandelproces. Wanneer deze complicaties zich voordoen kan dit resulteren in verlenging van het ziekenhuisverblijf
.

3.
Huidtherapeutische interventie mogelijkheden
De huidtherapeut heeft een brede opleiding genoten en is hierdoor in staat een groot spectrum van huidaandoeningen te behandelen. Het seroom en de mogelijke behandelingen voor dit probleem komen tijdens de opleiding niet aan bod en zijn nieuw voor de pas afgestudeerde huidtherapeut. Uit interviews met huidtherapeuten die al meerdere jaren werkzaam zijn, blijkt dat men in de huidtherapeutische praktijk toch regelmatig patiënten met seroomklachten tegenkomt en dat deze in de praktijk succesvol behandeld worden. Er is echter een groot gemis aan evidence-based praktijkgericht onderzoek over het effect van de huidtherapeutische behandelingen op het seroom. Door het ontbreken van dit onderzoek zijn de feiten, beschreven in dit hoofdstuk, gehaald uit de praktijkervaring van ondervraagde huidtherapeuten. Een drietal huidtherapeuten zijn geselecteerd op mogelijke kennis van het onderwerp en geven hierdoor geen representatief beeld van de gemiddelde werkzame huidtherapeut. Een drietal huidtherapeutische interventies kunnen ingezet worden bij de behandeling van seroom, de manuele lymfedrainage, de compressietherapie en de lymftaping. In deze volgorde worden de behandelingen verder besproken in dit hoofdstuk. 

3.1
Manuele Lymfdrainage

De manuele lymfedrainage is een massagemethode die bestaat uit rustige huidverschuivingen die in een gelijk ritme met een lichte druk richting afvloed gebied uitgevoerd worden. De massage ondersteunt het lymfesysteem op adequate wijze en kan drainage, vasomotorische reacties, neurogene effecten, reparaties/regeneraties en immunologische effecten bewerkstelligen. De manuele lymfdrainage heeft invloed op het lymfesysteem, het bloedvatsysteem en het interstitïum en zorgt voor een normalisering van de homeostase in het gebied van de weefselverstoring. Het eentonige ritme en de geleidelijke af- en toename van de druk van de massage stimuleren de opname en afvoer van vocht via het lymfesysteem. De gestimuleerde afvoer van vocht bewerkstelligt een reiniging van het intersitiële milieu, de concentratie van weefselmetabolieten en weefselmediatoren neemt af wat een gunstig effect heeft op de colloïd-reflexiecoëfficiënt wat vervolgens de filtratie vanuit het bloed doet verminderen
. 

Dat manuele lymfdrainage een positieve werking op lymfoedeem heeft is bekend, over het effect van de drainage op seroom zijn geen beschrijvingen te vinden. Echter blijkt uit praktijkervaringen dat de massage wel degelijk een positieve uitwerking op het seroom heeft
. Een verklaring hiervoor is te beredeneren door de eigenschappen van seroom te vergelijken met de weefsel effecten van de manuele lymfdrainage.

In hoofdstuk 2 is beschreven dat seroom deels bestaat uit lymfevocht en infiltraat, de manuele lymfdrainage stimuleert de afvoer van lymfevocht en bewerkstelligt een vermindering van de filtratie vanuit het vasculaire stelsel. Hieruit is op te maken dat de massage de afvoer van seroom positief beïnvloedt en de aanmaak van nieuw seroom doet verminderen. Naast deze werking van de manuele lymfdrainage geeft het tevens een positief effect op het oncomfortabele gevoel en de pijnklachten ontstaan door het seroom. De massage heeft een pijndempende werking en de afvoer van het vocht doet de drukpijn en het oncomfort van de zwelling afnemen. De intermitterende drukimpulsen stimuleren hier bovenop ook nog de ingroeisnelheid van nieuwe lymfcapillairen
 wat de regeneratie van het wondgebied bevordert en de kans op het ontstaan van een chronisch oedeem verkleint.

Hypothetisch heeft de huidtherapeutische behandeling een positieve uitwerking op seroom, echter moet benadrukt worden dat evidence-based onderzoek om deze hypothese te bekrachtigen nog ontbreekt. 

3.2
Compressietherapie
Hoofdstuk 2, paragraaf 2.2.3 Postoperatieve handelingen vertelt dat er onvoldoend bewijs gevonden is over het effect van postoperatieve compressie van het wondgebied
. Echter kan externe compressie middels zwachtels of drukkleding wellicht toegepast worden als onderdeel van een combinatie therapie met manuele lymfdrainage of als aanvulling op de punctie. Wanneer een vochtvermindering middels manuele lymfdrainage vervaardigd is, kan deze mogelijk in stand gehouden worden door externe compressie. De compressie zal gelijk aan de manuele lymfedrainage de capillaire filtratie doen afnemen, dit in tegenstelling tot de lymfafvloed welke juist toeneemt
. 

Wanneer seroom veelvuldig terugkeert na puncteren wordt er, direct na de punctie, compressie gegeven. Hierdoor wordt de cutis tegen het onderliggende weefsel gedrukt wat de aanhechting moet doen bevorderen en de reductie van seroom verminderen
’
.

Om compressie met een zwachtel toe te passen kan er gebruik gemaakt worden van een 12 cm of 20 cm zwachtel met een lange rek. Er zijn tevens speciale compressie bh’s of thorax korsetten op de markt die ontworpen zijn om compressie rond de mammae te geven. Deze zijn over het algemeen gebruikvriendelijker dan de thoraxzwachtel
.   

Evaringen uit de praktijk geven zowel met de thorax bandage als de compressie bh positieve resultaten weer
, daarentegen is er, gelijk aan de manuele lymfdrainage, geen evidence-based bewijsmateriaal wat deze ervaringen bevestigt. 

3.3 
Lymftaping
De afvoer van vocht is te stimuleren door het aanbrengen van een tape op de huid, deze behandeling wordt lymftaping genoemd. Voor de behandeling wordt gebruik gemaakt van een speciaal elastisch tape met 140% rekbaarheid. Het is een katoenen tape met een anti-allergenen plaklaag die zo is aangebracht dat het materiaal ventileert. Wanneer de lijmlaag goed is aangewreven neemt het de temperatuur van de huid aan en kan dan voor een langere periode gedragen worden. De rekbaarheid, dikte en gewicht van de tape komen overeen met dat van de huid, deze speciale eigenschappen van de tape zorgen dat het dagen gedragen kan worden, als een soort tweede huid. Het dragen van de tape brengt geen beperkingen in het dagelijkse leven met zich mee, zo is het wrijf- en water bestendig
. 

De tape wordt door fysiotherapeuten gebruikt om de spieren te ondersteunen en wordt in de huidtherapeutische praktijk reeds ingezet bij lymfoedeem, littekens en zenuwpijn. Het toepassen van elastisch tape in de huidtherapie bij deze indicaties geeft een positief resultaat. Gekeken naar de toepassing en werking van de tape is te beredeneren dat het wellicht ook van toepassing kan zijn bij de behandeling van seroom. 

De tape wordt vooraf afgemeten en in de desbetreffende vorm, voornamelijk een octopusvorm, geknipt. De huid waar de tape aangebracht moet worden, wordt door middel van lichaamshouding op uiterste rek gebracht. Vervolgens wordt de tape zonder rek aangebracht vanaf het eindstation richting de aangedane regio. Wanneer het lichaam weer de normale uitgangshouding aanneemt, lift de tape de cutis als het ware een beetje op, er ontstaan welvingen in de huid. Op deze wijze wordt er ruimte gecreëerd, hierdoor kan het seroom gemakkelijker wegstromen uit het operatiegebied en geleidelijk opgenomen worden door het lichaam. De ‘lifting’ heeft een pijndempende werking doordat de zenuwuiteinden vrijer komen te liggen. Gedurende lichamelijke beweging zorgt de tape voor een zachte massage van de huid welke het lymfstelsel activeert. Al de genoemde effecten kunnen een positieve werking hebben op het seroom, praktijkervaringen ondersteunen dit
. Desalniettemin moet wederom aangegeven worden dat er nog geen evidence-based onderbouwing van deze toepassing van het tapen is. 
Discussie
Tijdens het literatuuronderzoek en het onderzoek waarin de praktijkervaringen van deskundigen worden uitgelicht, zijn vele tegenstrijdigheden gevonden. 

Allereerst loopt de incidentie van seroompatiënten enorm uiteen, onderzoeken geven cijfers weer die variëren van 3 tot 85%. Tevens zijn deze cijfers relatief, aangezien er niet wordt aangegeven wat er exact onder seroom wordt verstaan in de betreffende artikelen. Volgens de ervaring van verschillende geïnterviewde deskundigen is de incidentie 50 tot zelfs 100%. Deze cijfers kunnen worden aangenomen als juist, daar de definitie van seroom in de vragenlijsten was opgenomen. 
Naast de incidentie wordt er een grote verscheidenheid aan definities en de synthese van seroom gegeven. Seroom wordt onder andere gedefinieerd als wondvocht, oedeem, lymfoedeem, zwelling en exsudaat. De onderzoeken geven hiermee tevens geen duidelijkheid over de exacte samenstelling van seroom en wordt er onder andere gediscussieerd over de aanwezigheid van lymfevocht of exsudaat. 

Naar de risicofactoren voor het ontwikkelen van seroom is uitgebreid onderzoek gedaan, echter spreken vele onderzoeken elkaar tegen als het om de mate van invloed gaat. Na uitgebreid literatuuronderzoek kan gesteld worden dat voornamelijk hypertentie, diagonale incisie, langere operatieduur, overgewicht en de uitgebreidheid van de ingreep een grotere kans op seroomontwikkeling geven. 

De behandeling van seroom bestaat gebruikelijk uit seroompunctie, al dan niet gegeven in combinatie met externe compressie. Over de seroompuncties bestaat landelijk geen consensus en zijn de richtlijnen en protocollen per ziekenhuis verschillend. Zo kan er niet duidelijk gesteld worden bij welk seroomvolume er wordt gepuncteerd en met welke frequentie dit plaatsvindt. De aanvullende behandeling met compressieverbanden zijn onvoldoende uitgewerkt en beschreven waardoor de exacte procedure en resultaten ervan een raadsel blijft. Huidtherapeutische interventies voor de behandeling van seroom is reeds nog niet eerder onderzocht waardoor wetenschappelijke literatuur over dit onderwerp ontbreekt. Door middel van opgedane kennis uit de opleiding Huidtherapie, de literatuurstudie en eigen beredenering is er desondanks een antwoord gevonden op de hoofdvraagstelling. 

Conclusie
Seroom is een veel voorkomende complicatie na mastectomie die tot op heden onderschat wordt door medici. Seroomvorming kan echter vele complicaties teweegbrengen voor de patiënt, zoals oncomfortabel gevoel, pijnklachten, uitrekking van de huid, verslechte wondgenezing, kans op infectie, uitstel van behandelproces en verlenging van hospitalisatie. De behandeling is voornamelijk afwachtend van aard en pas wanneer het om een ernstig seroom gaat zal er gepuncteerd worden. De reden hiervoor is dat de punctie andere complicaties met zich mee kan brengen, waaronder kans op infectie en stimulering van seroom aanmaak. Om er achter te komen of de huidtherapeut een toevoeging kan zijn op de huidige behandeling van seroom, is er in dit onderzoek gezocht naar alternatieve of aanvullende behandelingswijzen die de kans op bijkomende complicaties minimaliseren. Onderstaande hoofdvraag heeft centraal gestaan in dit onderzoek. 
Zijn er huidtherapeutische interventiemogelijkheden voor het behandelen van seroomvorming na mastectomie?
Alvorens de hoofdvraag beantwoord kon worden, zijn eerst de volgende deelvragen onderzocht.
Wat zijn de verschillende chirurgische ingrepen bij het mammacarcinoom?
Het mammacarcinoom is de meest voorkomende maligniteit bij de Nederlandse vrouw. Een chirurgische ingreep is een standaard onderdeel van de behandeling. Er kunnen verschillende ingrepen ingezet worden, waaronder de schildwachtklier procedure, okselklierdissectie, lumpectomie, ablatio mamma, mastectomie en mammareconstructie. Dit onderzoek heeft zicht specifiek gericht op mastectomie, omdat seroomvorming bij deze ingreep het meest gezien wordt. Bij de mastectomie wordt de mammaklierschijf en de axillaire lymfnoduli verwijderd waardoor er twee holtes gecreëerd worden, die zich postoperatief vullen met seroom. 
Hoe ontstaat seroom?
Seroom ontstaat door een operatieve ingreep, waarbij er een holte wordt gecreëerd. Deze holte zal zich postoperatief vullen met seroom doordat de capillairen en lymfcapillairen bij de operatie beschadigd worden. De exacte pathofysiologie van seroom is niet bekend. 

Wat is de samenstelling van seroom?
Over de definitie en exacte samenstelling van seroom bestaat tot op heden nog geen consensus noch in de praktijk als de literatuur. Door het ontbreken van een eenduidige beschrijving is er een definitie opgesteld aan de hand van de gevonden literatuur en beredenering van gevonden gegevens. Deze definitie luidt; ‘Seroom is een postoperatieve subcutane ophoping van sereus vocht, lymfevocht en bloedplasma’. 

Wat zijn de risicofactoren voor het ontstaan van seroom?
De risicofactoren zijn ondergebracht in de categorieën, patiënt- en tumoreigenschappen, operatiefactoren, postoperatieve handelingen en niet-operatieve modaliteiten. Uit onderzoek blijkt dat onder andere hypertentie, diagonale incisie, langere operatieduur, overgewicht en de uitgebreidheid van de ingreep de kans op seroomvorming zullen vergroten.  
Wat zijn de huidige behandelmogelijkheden voor seroom?
Het ideale beeld is dat seroom door het lichaam wordt geresorbeerd. Doorgaans is het lichaam echter niet in staat de hoeveelheid seroom op te nemen voordat complicaties optreden. De indicatie tot puncteren verschilt per instelling, gewoonlijk wordt gepuncteerd wanneer er een extreem volume bereikt is of bij ernstige complicaties.
Welke huidtherapeutische interventies kunnen ingezet worden bij de behandeling van seroom?
In de huidtherapeutische praktijk worden manuele lymfdrainage, compressie therapie en lymftaping ingezet als behandelvormen bij seroom. De manuele lymfdrainage stimuleert de afvoer van vocht via het lymfstelsel door middel van een ritmische rekprikkel. Tevens bewerkstelligt de massage een afname van infiltratie vanuit het vaatstelsel. Buiten deze behandeleigenschappen heeft de massage een positieve invloed op de pijndemping en wondgenezing. Compressie kan gegeven worden middels een thoraxzwachtel of speciale compressie kleding en wordt ingezet als combinatie therapie voor manuele lymfdrainage en puncties. De compressietherapie zal op weefselniveau eenzelfde uitwerking hebben als de manuele lymfdrainage. Als derde therapie kan lymftaping ingezet worden. De werking van deze therapie berust voornamelijk op de lifting van de cutis, waardoor de afvloed van seroom wordt bevorderd. Praktijkervaringen leert dat deze huidtherapeutische interventies een positief effect hebben op de resorptie van seroom, een evidence onderbouwing ontbreekt.  
Door beantwoording van de deelvragen kan de hoofdvraag beantwoord worden. Er kan geconcludeerd worden dat er huidtherapeutische interventiemogelijkheden ingezet kunnen worden bij de behandeling van seroom. Praktijkervaringen laten zien dat deze behandelingen adequaat en effectief zijn. De huidtherapeutische behandelingen kunnen ervoor zorgen dat er minder frequent gepuncteerd dient te worden en het genezingsproces versnellen. 
Aanbevelingen
In dit onderzoek is meerdermaal het ontbreken van specifieke evidence, over huidtherapeutische interventies bij de behandeling van seroom, naar voren gekomen. Tevens zijn de grote tegenstellingen tussen de bestaande onderzoeken over seroom na mastectomie aan het licht gekomen. Aanbevelingen voor vervolgonderzoek zullen daarom op deze punten gericht worden.
· Als uitbreiding van dit onderzoek zou er middels enquêtering onderzocht kunnen worden hoe bekend huidtherapeuten zijn met seroom en de klachten die het kan geven. Tevens zal er gekeken kunnen worden naar de frequentie van seroom patiënten in de praktijk en de mogelijk toegepaste behandelingen met bijbehorende resultaten.


· Een praktijkonderzoek over de werking van manuele lymfdrainage op seroomvorming.

· Een praktijkonderzoek over de werking van compressie middels thorax zwachtels of compressie kleding op seroomvorming. Dit onderzoek kan tevens de verschillen tussen zwachtels en compressie kleding vergelijken.

· Een praktijkonderzoek over de werking van lymftaping op seroomvorming.
· Onderzoek naar de precieze samenstelling van seroom. Deze aanbeveling is wellicht niet toepasbaar door huidtherapie studenten, maar omdat het ontbreken van een goede definitie een grote beperking tijdens dit onderzoekstraject was is gekozen deze aanbeveling op te nemen. 
Wanneer in bovenstaande onderzoeken het bewijs van de toevoeging van huidtherapeutische interventies in de behandeling van seroom gevonden wordt, moet als laatst aanbevolen worden, informatie over seroom en de bijbehorende behandeling op te nemen in de studie huidtherapie. 
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Bijlagen

1. 
Interviews met specialisten
Om meer kennis uit de praktijk te vervaardigen zijn verschillende specialisten geïnterviewd. Het interview met de chirurg is digitaal afgenomen, de mammacare-verpleegkundigen zijn mondeling geïnterviewd en de huidtherapeuten zijn telefonisch gesproken. 
Alvorens de interviews werden afgenomen werd, bij de interviews die digitaal zijn afgenomen, een korte beschrijving gegeven van het doel van het onderzoek en het vakgebied van de huidtherapeut. Hieronder volgt deze informatie. 
1.1 
Onderzoeksmateriaal
1.1.1 Digitale brief

Geachte….,
 

Hierbij sturen wij u de vragenlijst van ons afstudeeronderzoek, ‘Seroomvorming na mastectomie’, waar wij eerder contact over hebben gehad. 
De vragenlijst bestaat uit korte open vragen en zal ingeleid worden door een korte beschrijving van het beroep Huidtherapie en drie behandelvormen ter toelichting op de vragenlijst. De uitkomst van de vragenlijst zal in onze scriptie verwerkt worden als u hiervoor uw toestemming geeft. 
Hieronder volgt een beschrijving van het doel en de reden van ons afstudeeronderzoek:

Naast het literatuuronderzoek, zijn wij erg benieuwd naar de mening en de visie van een deskundige over het ontstaan van seroom, de behandelingstechnieken en eventueel het voorkomen ervan. 
In de huidtherapeutische praktijk hebben wij een aantal patiënten gezien, die midden in de behandeling voor mammacarcinoma zaten maar dit helaas tijdelijk moesten staken vanwege de mate van seroomvorming. Hierdoor is onze interesse naar dit onderwerp ontstaan. Wij vragen ons onder andere af of dat de huidtherapeut hier een mogelijke dienst kan verlenen om te zorgen dat patiënten zo min mogelijk 'vertraging' van de behandelingen oplopen. Om hier antwoord op te kunnen geven zouden wij graag de kritische blik van een deskundig specialist vragen. 

 

Wij willen u alvast hartelijk danken voor uw medewerking en tijd, wij stellen dit zeer op prijs.
 

Met vriendelijke groeten,
 

Marleen van Erp en Jolien Drijfhout
1.1.2 
Aanvullende informatie


Huidtherapie
De HBO-opleiding ‘Huidtherapie’ leidt studenten op tot paramedici, gespecialiseerd in huid- en oedeemproblematiek. Huidtherapeuten behandelen patiënten op verwijzing van een arts, dermatoloog, (plastisch) chirurg en andere medisch specialisten. Een aantal behandelingen die vallen onder het vak van de huidtherapeuten zijn onder andere; acnétherapie, microdermabrasie, elektrische epilatie, licht- en lasertherapie, (litteken)massage, wondbehandeling, bewegingstherapie, camouflagetherapie en oedeemtherapie waaronder manuele lymfe drainage, lymftaping, ambulante compressie therapie, en het aanmeten van therapeutisch elastische kousen. 

Hieronder volgt een korte beschrijving van de therapieën die van toepassing zijn op de vragenlijst. 

Manuele Lymfe Drainage
Manuele lymfe drainage is een rustige en zachte massagetechniek die wordt toegepast ter afvoering van lymfoedeem. Met de rustige huidverschuivingen wordt een drukfase afgewisseld met een drukloze fase waardoor de lymfevaten worden gestimuleerd en het vocht wordt afgevoerd. De Fossa Supraclavicularis speelt hierbij een belangrijke rol en zal gestimuleerd worden ter aanzuiging van het lymfevocht. Naast de zogenaamde ‘MLD-grepen’ wordt er ook gebruik gemaakt van ‘oedeemgrepen’, dit zijn diepere grepen waarmee het vocht richting de Fossa gestuurd wordt en ‘fibrosegrepen’, dit zijn intensievere grepen waarmee de fibrose soepeler gemaakt wordt zodat het geen blokkade meer vormt. 

Lymftaping
Lymftaping wordt voornamelijk toegepast op gebieden waar met ambulante compressie therapie niet behandeld kan worden en als aanvulling op de manuele therapie. De therapeutisch elastische tape wordt zonder spanning aangebracht op een maximaal gerekte huid waardoor de epidermis en dermis van elkaar ‘gelift’ worden en er meer ruimte gecreëerd wordt waardoor het lymfevocht gemakkelijker afgevoerd kan worden. Wanneer er beweging plaats vindt, wordt de afvoer van lymfevocht gestimuleerd en in de richting van de aangebrachte tape gestuurd. 

Compressie Therapie 
Met behulp van korte- en langerekzwachtels wordt de weefseldruk verhoogd om zo de afvoer van het oedeem te bewerkstelligen. De langerekzwachtels geven een constante druk en worden toegepast bij immobiliteit. De korterekzwachtels geven extra druk wanneer de spieren contraheren en worden aangebracht op mobile extremiteiten. De compressie therapie wordt aangevuld met bewegingsoefeningen. 
1.1.3 
Vragenlijsten
Chirurg
1. Hoe lang bent u werkzaam als chirurg en gespecialiseerd in mammacarcinoma?
2. De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is volgens u de samenstelling van seroom?* Bestaat de seroom bijvoorbeeld ook uit lymfevocht?
3. Ziet u de seroomvorming als een (ernstig) probleem? Zo ja, wat zijn de gevolgen hiervan?

4. Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van?

5. Kunt u een schatting geven van het aantal patiënten dat een seroom ontwikkeld na mastectomie? Hoe vaak zorgt het voor complicaties?

6. Ziet u seroomvorming vaker voorkomen bij specifieke patiëntgroepen? (m.b.t. bijv. leeftijd of gewicht)?

7a. Worden er tijdens of na de mastectomie regelingen getroffen om seroomvorming te voorkomen?

7b. In de literatuur worden speciale hechttechnieken beschreven ter voorkoming van seroom, zoals de ‘quilting sutures technique’ of ‘suture flap fixation’. Bent u hier bekend mee? Zo ja, worden deze toegepast en wat zijn hier de resultaten van?

7c. Zijn er verschillende drainage technieken die toegepast worden?

7d. Hoe staat u tegenover schouderbeweging of immobiliteit van de schouder en de mogelijkheid seroom hiermee te beïnvloeden?
7e. Wordt er na een operatie gebruik gemaakt van compressie om seroomvorming te voorkomen? Zo ja, hoe wordt dit toegepast?

8a. Hoe wordt seroom behandeld? Zijn er verschillende behandelmogelijkheden?

8b. Wordt er indien seroom ontstaat gepuncteerd? Zo ja, wat is de indicatie hiervoor? 

8c. Komt het vaak voor dat een patiënt na mastectomie gepuncteerd moet worden? Wat is de gemiddelde frequentie van de puncties bij een patiënt?

8d. Wat zijn de voor- en nadelen van puncteren?

9. Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfedrainage, lymftaping of compressie therapie, eventueel op een aangepaste manier? Zouden de behandelingen een positieve bijdrage kunnen leveren aan het genezingsproces van de patiënt?

10. Wat zouden eventueel de nadelen van deze behandelingen kunnen zijn?

11. Wanneer de huidtherapeutische behandelingen effectief zijn voor het behandelen van seroom na mastectomie, kan dit dan ook toepast worden op andere postoperatieve wondgebieden?
12. Was u eerder al bekend met Huidtherapie?
13. Zijn er eventueel andere postoperatieve complicaties die de huidtherapeut zou kunnen behandelen? Zoals cicatrix of ‘frozen shoulder’? 

Mammacare-verpleegkundigen
1. Hoe lang bent u werkzaam als mammacare-verpleegkundige?
2. De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is volgens u de samenstelling van seroom?* Bestaat seroom bijvoorbeeld ook uit lymfevocht?
3. Ziet u de seroomvorming als een (ernstig) probleem? Zo ja, wat zijn de gevolgen hiervan?
4. Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van?

5. Kunt u een schatting geven van het aantal patiënten dat een seroom ontwikkeld na mastectomie? Hoe vaak zorgt het voor complicaties?

6. Ziet u seroomvorming vaker voorkomen bij specifieke patiëntgroepen? (m.b.t. bijv. leeftijd of gewicht)?

7a. Worden er tijdens of na de mastectomie regelingen getroffen om seroomvorming te voorkomen?

7b. Zijn er verschillende drainage technieken die toegepast worden?

7c. Hoe staat u tegenover schouderbeweging of immobiliteit van de schouder en de mogelijkheid seroom hiermee te beïnvloeden?

7d. Wordt er na een operatie gebruik gemaakt van compressie om seroomvorming te voorkomen? Zo ja, hoe wordt dit toegepast?

8a. Hoe wordt seroom behandeld? Zijn er verschillende behandelmogelijkheden?

8b. Wordt er indien seroom ontstaat gepuncteerd? Zo ja, wat is de indicatie hiervoor? 
8c. Komt het vaak voor dat een patiënt na mastectomie gepuncteerd moet worden? Wat is de gemiddelde frequentie van de puncties bij een patiënt?

8d. Wat zijn de voor- en nadelen van puncteren?

9. Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfedrainage, lymftaping of compressie therapie, eventueel op een aangepaste manier? Zouden de behandelingen een positieve bijdrage kunnen leveren aan het genezingsproces van de patiënt?

10. Wat zouden eventueel de nadelen van deze behandelingen kunnen zijn?

11. Wanneer de huidtherapeutische behandelingen effectief zijn voor het behandelen van seroom na mastectomie, kan dit dan ook toepast worden op andere postoperatieve wondgebieden?
12. Was u eerder al bekend met Huidtherapie?

13. Zijn er eventueel andere postoperatieve complicaties die de huidtherapeut zou kunnen behandelen? Zoals cicatrix of ‘frozen shoulder’? 

Huidtherapeuten
1. Hoe lang bent u werkzaam als huidtherapeut? 
2. De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is volgens u de samenstelling van seroom? Bestaat seroom bijvoorbeeld ook uit lymfevocht?
3. Komt u seroom tegen in de praktijk? Zo ja, hoe regelmatig? 
4. Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van? 
5. Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfedrainage, lymftape of compressietherapie?
6. Wordt dit toegepast in de huidtherapeutische praktijk? Zo ja,
a. Welke behandeling wordt er toegepast?
b. Wanneer wordt er gestart met de behandeling?
c. Wat zijn de resultaten van de behandeling?  
7. Waarheen en hoe wordt het seroom afgevoerd door de behandelingen? 
8. Wat zouden eventueel de nadelen van deze behandelingen kunnen zijn?


Hartelijk dank voor uw medewerking.
* Definitie seroom: Seroom is een postoperatieve subcutane ophoping van sereus vocht, lymfevocht en bloedplasma. 

1.2 
Resultaten van de interviews
1.2.1
Interview chirurg

Chirurg: 


Dr. Vrancken Peeters.
Ziekenhuis: 


Antoni van Leeuwenhoek Ziekenhuis te Amsterdam.


1. 
Hoe lang bent u werkzaam als chirurg en gespecialiseerd in mammacarcinoma? 
Vanaf 2002 chirurg, aanvankelijk GE, maar nu zo’n 5 jaar mammacarcinoom specialist.

2. 
De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is volgens u de samenstelling van seroom?* Bestaat seroom bijvoorbeeld ook uit lymfevocht?
Wat wij klinisch onder postoperatief seroom verstaan is een mengeling van postoperatief wondvocht, ik kan me jullie definitie goed indenken, in de loop van de tijd zal de samenstelling van het seroom met name uit lymfevocht  bestaan. 

3. 
Ziet u de seroomvorming als een (ernstig) probleem? Zo ja, wat zijn de gevolgen hiervan?
Seroomvorming is over het algemeen geen ernstig probleem, het is over het algemeen te verhelpen met een aantal puncties. Zeer langdurig seroom, wat bij een aantal patiënten voorkomt is wel vervelend en leidt in enkele gevallen tot een operatie waarbij je een luikje maakt zodat de drainage direct naar buiten is.
4. 
Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van?

Bij goede informatie vooraf is het niet hinderlijk. Uiteraard de langdurige seroom wel. 

5. 
Kunt u een schatting geven van het aantal patiënten dat een seroom ontwikkeld na mastectomie? Hoe vaak zorgt het voor problemen?
Zie artikel dat ik in 2005 in een ander ziekenhuis heb geschreven. Breast Cancer Research and Treatment 2005; 93: 271-5.

6. 
Ziet u seroomvorming vaker voorkomen bij specifieke patiëntgroepen? (m.b.t. bijv. leeftijd of gewicht)?

Over het algemeen  komt seroomvorming, en met name uiteindelijk ook lymfoedeem, meer voor bij overgewicht, oudere patiënten, en bij veel aangedane okselklieren.

7a. 
Worden er tijdens of na de mastectomie regelingen getroffen om seroomvorming te voorkomen?

Niet echt ter voorkoming van seroom, ik heb niet het idee dat je het goed kunt voorkomen. Er zijn wel artikelen die de oksel in meerdere lagen sluiten en dan geen seroom krijgen. Ik heb daar zelf geen ervaring mee. 

7b. 
In de literatuur worden speciale hechttechnieken beschreven ter voorkoming van seroom, zoals de ‘quilting sutures technique’ of ‘suture flap fixation’. Bent u hier bekend mee?  Zo ja, worden deze toegepast en wat zijn hier de resultaten van?

Zie boven.

7c. 
Zijn er verschillende drainage technieken die toegepast worden?
Ja, met name de duur van drainage wisselt sterk in Nederland; wij doen een dag drainage, zie eerder genoemd artikel, de methode na onderzoek in het rode kruis ziekenhuis den haag, heb ik bij mijn komst in AVL overgenomen. 


7d. 
Hoe staat u tegenover schouderbeweging of immobiliteit van de schouder en de mogelijkheid seroom hiermee te beïnvloeden?

Ik zie geen noodzaak tot immobiliteit van de schouder ter voorkoming van de seroom

7e. 
Wordt er na een operatie gebruik gemaakt van compressie om seroomvorming te voorkomen? Zo ja, hoe wordt dit toegepast?

Nee.


8a. 
Hoe wordt seroom behandeld? Zijn er verschillende behandelmogelijkheden?
Veelal expectatief, alleen puncteren bij klachten. 

8b. 
Wordt er indien seroom ontstaat gepuncteerd? Zo ja, wat is de indicatie hiervoor? 

Zie hierboven, we zijn met puncteren zo terughoudend mogelijk, liefs zo min mogelijk, alleen bij klachten en forse hoeveelheden. 

8c. 
Komt het vaak voor dat een patiënt na mastectomie gepuncteerd moet worden? Wat is de gemiddelde frequentie van de puncties bij een patiënt?

Zie ook eerder genoemd artikel, die getallen zullen niet veel verander zijn. 

8d. 
Wat zijn de voor- en nadelen van puncteren?
Voordelen: klacht weg, vocht weg, patiënt tevreden.

Nadelen: infectiekans.


9. 
Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfdrainage, lymftaping of compressie therapie, eventueel op een aangepaste manier? Zouden de behandelingen een positieve bijdrage kunnen leveren aan het genezingsproces van de patiënt?

Ik denk dat het direct postoperatieve seroom hier niet zo geschikt voor is, het langdurig bestaande seroom zeker wel.


10. 
Wat zouden eventueel de nadelen van deze behandelingen kunnen zijn?


/
11. 
Wanneer de huidtherapeutische behandelingen effectief zijn voor het behandelen van seroom na mastectomie, kan dit dan ook toepast worden op andere postoperatieve wondgebieden?
 
Ik begrijp niet welke wondgebieden bedoeld wordt…

12. 
Was u eerder al bekend met Huidtherapie?
Ja, voor de behandeling van lymfoedeem.

13. 
Zijn er eventueel andere postoperatieve complicaties die de huidtherapeut zou kunnen behandelen? Zoals cicatrix of ‘frozen shoulder’? 
Litteken mogelijk wel, frozen shoulder denk ik meer aan andere fysiotherapeutische middelen dan huidtherapie.
1.2.2
Interview mammacare-verpleeglundigen

1.2.2.1

Mammacare Goes

Mammacare-verpleegkundige: 
Mariska Vogel.
Locatie mammapoli: 


Oosterscheldeziekenhuis Goes.
Mariska Vogel is twee jaar, sinds augustus 2007, werkzaam als mammacare-

verpleegkundige. De opleiding tot mammacare-verpleegkundige is een specialistische

vervolg opleiding op verpleegkunde, die HBO gewaardeerd wordt. Hieronder volgen de

resultaten van het interview met Mariska Vogel. 


1. 
De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is volgens u de samenstelling van seroom?
Seroom is het wondvocht na een operatie. In het begin is dit bloederig, maar na verloop van tijd wordt het vocht helderder, wat met puncteren duidelijk te zien is. Ik denk dat seroom een combinatie is van bloed, wondvocht en lymfevocht.

2. 
Ziet u de seroomvorming als een (ernstig) probleem?
Het is een bijkomstigheid van een operatie die niet te voorkomen is. Bij elke wond komt er wondvocht voor, maar bij een operatiewond kan dit vocht niet weg en hoopt het zich op onder de huid. Wel valt het in de praktijk op dat wanneer een patiënt veel last heeft van seroom, zij ook eerder lymfoedeem ontwikkeld dan een patiënt met weinig postoperatief seroom. 

3. 
Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van?
Voor de puncties moeten de patiënten naar het ziekenhuis komen om de punctie uit te laten voeren door een chirurg of gespecialiseerd mammaverpleegkundige. Voornamelijk dat de patiënten hiervoor naar het ziekenhuis moeten komen wordt door hen als belastend gezien. Het seroom op zelf is minder belastend. Wel geven de patiënten klachten aan als het seroom zodanig is dat ze last krijgen van een druk- en zwaar gevoel, wanneer het litteken gaat trekken en de armbeweging bemoeilijkt wordt. 

4. 
Kunt u een schatting geven van het aantal patiënten dat een seroom ontwikkeld na mastectomie?
Dit komt erg vaak voor, bijna alle patiënten ontwikkelen een seroom. Het komt zelden voor dat er niet gepuncteerd hoeft te worden. Het aantal puncties varieert ongeveer tussen de 1 en 13 keer.

5. 
Ziet u seroomvorming vaker voorkomen bij specifieke patiëntgroepen? (m.b.t. bijv. leeftijd of gewicht)?

In de praktijk is het niet opvallend dat er bepaalde risicofactoren van invloed zijn.

6. 
Worden er tijdens of na de mastectomie regelingen getroffen om seroomvorming te voorkomen?
Eigenlijk niet. Tijdens de operatie wordt er voor gezorgd dat de bloedvaatjes dichtgeschroeid worden met diathermie, en bij een okselklierdissectie wordt er erg voorzichtig te werk gegaan om zo het omliggende weefsel zo veel mogelijk te besparen. Maar dit zijn standaard procedures. 

Zo wordt er ook na elke operatie meteen een drain in het wondgebied geplaatst om het wondvocht af te voeren. 

7. 
Zijn er verschillende drainage technieken die toegepast worden?
Nee, er is een standaard drain die na elke operatie gebruikt wordt op dezelfde manier. Er is geen bekendheid met de “closed suction” of de “static drainage”. 

Het drain-beleid, over duur dat de drain blijft zitten is per ziekenhuis verschillend. In dit ziekenhuis is de regel dat de drain na 24 uur verwijderd wordt. Wanneer er veel vochtuitloop is wordt dit verlengd met een dag, het komt zelden voor dat een patiënt met drain ontslagen wordt. In andere ziekenhuizen geldt de regel bijvoorbeeld dat de drain blijft zitten tot maximaal 7 dagen of pas verwijderd wordt wanneer er minder dan 150ml vochtuitloop is. 

8. 
Hoe staat u tegenover schouderbeweging of immobiliteit van de schouder en de mogelijkheid seroom hiermee te beïnvloeden?

Na okselklierdissectie wordt de patiënt aangeraden de eerste 4 à 5 postoperatieve dagen de schouder gewoon te bewegen bij alledaagse dingen zoals tandenpoetsen etc. Het moet niet overbelastend zijn maar de schouder moet ook niet immobiel gemaakt worden! Na 5 dagen krijgen de patiënten een folder met bewegingsoefeningen, waarvoor ook een fysiotherapeut langskomt om instructies en voorlichting te geven. 

9. 
Wordt er na een operatie gebruik gemaakt van compressie verbanden?

Nee, er worden alleen gewone verbanden gebruikt. 

10. 
Hoe wordt seroom behandeld? Zijn er verschillende behandelmogelijkheden?
Er wordt alleen punctie toegepast om seroom te verwijderen, verder zijn er geen andere behandelingen. Voor het puncteren zijn er protocollen opgesteld, welke per ziekenhuis verschillen. Het is belangrijk om goed naar de huid en de klachten te kijken. In dit ziekenhuis wordt er, in overleg met de patiënt, niet gepuncteerd wanneer het vocht minder dan 60ml bedraagt, maar gewacht totdat het lichaam het zelf oplost. Pas wanneer dit meer is wordt het weggehaald, anders zou het ook de wondgenezing kunnen verhinderen. 

Wanneer het seroom afneemt worden de periodes tussen de puncties vergroot, zodat de frequentie afgebouwd kan worden. Dit om te voorkomen dat het lichaam gestimuleerd wordt tot de aanmaak van nieuw seroom.

11. 
Wat is de frequentie dat een patiënt gepuncteerd moet worden?

Schatting is gemiddeld 1-13 keer puncteren, het aantal cc’s dat weggenomen wordt is variabel. 

12.
Wat zijn de voor- en nadelen van puncteren?
Infecties komen niet vaak voor, maar het gebeurd wel. In geval van infectie wordt er een antibioticakuur voorgeschreven. 

Voor de patiënt zelf is de punctie niet hinderend, omdat er vlakbij het litteken gepuncteerd wordt voelen zij dit niet of nauwelijks. Het naar het ziekenhuis komen voor de punctie is vaak belastender dan de punctie zelf. 

13.
Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfdrainage, lymftaping of compressietherapie?

Voor lymfeoedeem worden patiënten doorgestuurd naar een oedeemtherapeut. Hiermee zijn goede resultaten geboekt. Ik denk dat met manuele lymfe drainage ook de afvoer van seroom gestimuleerd kan worden. 

1.2.2.2

Mammacare ‘s-Hertogenbosch

Mammacare-verpleegkundige: 
Sissi Grosfeld.

Locatie Mammapoli: 


Groot Ziekengasthuis te ’s-Hertogenbosch.

1. 
Hoe lang bent u werkzaam als mammacare-verpleegkundige? 

Sinds 2000.

2. 
De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is 
volgens u de samenstelling van seroom?* Bestaat seroom bijvoorbeeld ook uit 
lymfevocht?

Wij verstaan onder seroom het wondvocht dat ontstaat na een operatie waarbij een 
holte ontstaat. Dit kan dus van alles zijn, bloed, lymfevocht, eiwitrijk vocht, ook wel 
genoemd sereus vocht.

3. 
Ziet u de seroomvorming als een (ernstig) probleem? Zo ja, wat zijn de gevolgen 
hiervan?

 Seroom kan een lastig probleem zijn voor de patiënt omdat er steeds vochtophoping 
is dat ook wel eens voor pijn kan zorgen. Mijn ervaring is dat het in bijna alle gevallen 
binnen een paar weken over is. 
4. 
Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van? 


Zie boven, patiënten die een okselklierdissectie hebben ondergaan ervaren ook een 
veranderd sensibiliteitsgevoel in de bovenarm en ervaren eventueel vocht als nog 
heftiger.

5. 
Kunt u een schatting geven van het aantal patiënten dat een seroom ontwikkeld na 
mastectomie? Hoe vaak zorgt het voor problemen? 


Van alle patiënten die een mastectomie ondergaan zal 100% een of andere vorm van 
seroom ontwikkelen, bij ongeveer 50% is het nodig om het seroom handmatig te 
verwijderen middels punctie.
 

6. 
Ziet u seroomvorming vaker voorkomen bij specifieke patiëntgroepen? (m.b.t. bijv. 
leeftijd of gewicht)?


Patiënten met overgewicht hebben vaker last van seroomvorming. Als de patiënt 
naast een ablatio ook een okselklierdissectie heeft gehad hebben ze ook meer kans 
op seroomvorming

7a. 
Worden er tijdens of na de mastectomie regelingen getroffen om seroomvorming te 
voorkomen? 


Er wordt een low vacuüm drain ingebracht na operatie, deze zorgt dat de huidlagen 
tegen elkaar aan liggen, de drain wordt na 48 uur verwijderd.
7b. 
Zijn er verschillende drainage technieken die toegepast worden?


Er wordt alleen gebruikt gemaakt van low vacuüm drainage.

7c. 
Hoe staat u tegenover schouderbeweging of immobiliteit van de schouder en de 
mogelijkheid seroom hiermee te beïnvloeden? 


Naar mijn mening heeft dit geen invloed.

7d. 
Wordt er na een operatie gebruik gemaakt van compressie om seroomvorming te 
voorkomen? Zo ja, hoe wordt dit toegepast?


Er wordt geen gebruik gemaakt van actieve compressie, soms wordt er bij ernstige 
seroomvorming een ondersteunend drukverband aangelegd.


8a. 
Hoe wordt seroom behandeld? Zijn er verschillende behandelmogelijkheden?


Seroom wordt niet behandeld, het lichaam moet dit in principe zelf op kunnen nemen.
 

8b. 
Wordt er indien seroom ontstaat gepuncteerd? Zo ja, wat is de indicatie hiervoor? 


Seroom wordt gepuncteerd, dit als er zoveel seroom is dat het lichaam het niet meer 
zelf kan opnemen.

8c. 
Komt het vaak voor dat een patiënt na mastectomie gepuncteerd moet worden? Wat 
is de gemiddelde frequentie van de puncties bij een patiënt?


Ongeveer 50% van de patiënten, tussen de een en zes keer.

8d. 
Wat zijn de voor- en nadelen van puncteren?


Stimulering seroomvorming en infectie.

9. 
Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfdrainage, 
lymftaping of compressietherapie, eventueel op een aangepaste manier? Zouden de 
behandelingen een positieve bijdrage kunnen leveren aan het genezingsproces van 
de patiënt?


Zwachtelen kan een positieve invloed hebben omdat je dan kunstmatig de huidlagen 
op elkaar aansluit.

10. 
Wat zouden eventueel de nadelen van deze behandelingen kunnen zijn?


Patiënten kunnen moeilijker de wond inspecteren, en bij strak zitten een gevoel van 
benauwdheid krijgen.

11. 
Wanneer de huidtherapeutische behandelingen effectief zijn voor het behandelen van 
seroom na mastectomie, kan dit dan ook toepast worden op andere postoperatieve 
wondgebieden? 


Daar weet ik niet genoeg van af.


12. 
Was u eerder al bekend met Huidtherapie? 


Al eerder een presentatie gehad.

13. 
Zijn er eventueel andere postoperatieve complicaties die de huidtherapeut zou 
kunnen behandelen? Zoals cicatrix of ‘frozen shoulder’? 


Volgens mij zijn dit wel indicaties, als ook lymfoedeem.
1.2.3
Interview huidtherapeuten

1.2.3.1

Huidtherapeut Zierikzee
Huidtherapeut:
Annemarie Zuiderent.
Locatie praktijk:
Dermiz, Zweeds Rode Kruisziekenhuis, Zierikzee.


1. 
Hoe lang bent u werkzaam als huidtherapeut? 


Ik ben sinds 2004 werkzaam als huidtherapeut, nu 5 jaar.

2. 
De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is volgens u de samenstelling van seroom? 
Seroom wordt ook wel wondvocht genoemd, de operatie maakt cellen kapot hierdoor kunnen er ook eiwitten in het vocht zitten. De precieze samenstelling weet ik niet, maar ik heb in de praktijk gemerkt dat lymfoedeem behandelingen effect hebben op het seroom. 

3. 
Komt u seroom tegen in de praktijk? Zo ja, hoe regelmatig? 
Ik kom seroom een paar keer per jaar tegen, dit jaar al bij drie patiënten. Je komt het niet zo veel tegen in de praktijk omdat patiënten met seroom-klachten niet hiervoor doorgestuurd worden naar de huidtherapeut. De patiënten die ik gezien heb werden voor andere klachten, zoals een arm of thorax oedeem, doorgestuurd of waren al onder behandeling.  

4.
Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van? 

Het seroom wordt vaak als erg hinderlijk ervaren, het geeft een drukpijn en een zwelling waar de patiënten last van hebben. De algehele gemoedstoestand van de patiënten kan minder goed zijn doordat ze zich zorgen maken. Er wordt niet altijd snel gepuncteerd waardoor het in een enkel geval zelfs is voorgekomen dat het operatielitteken openbarstte door de druk van het seroom, dit had een wondinfectie en verkleefd litteken als gevolg.

5.
Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfdrainage, lymftape 
of compressietherapie?


Ja, dit is een mogelijkheid.

6.
Wordt dit toegepast in de huidtherapeutische praktijk?
Ja, ik heb meerdere patiënten met seroom klachten behandeld in mijn praktijk.

Zo ja,

a.
Welke behandeling wordt er toegepast?
Ik heb behandeld met een combinatie van manuele lymfedrainage en lymftaping. Bij een patiënt heb ik de thorax met een lange rek zwachtel van 12 of 20 cm. behandeld, dit is een middel wat ik in de toekomst wellicht vaker wil toepassen.

b.
Wanneer wordt er gestart met de behandeling?
Voordat er gestart kan worden met de behandeling moet de wond eerst goed dicht zijn,  men moet het lichaam even de tijd gunnen om te genezen. Rond de 3 tot 6 weken na de ingreep zijn de huidtherapeutische behandelingen van start gegaan. 


c.
Wat zijn de resultaten van de behandeling? 
De resultaten zijn positief! Door de huidtherapeutisch behandelingen wordt het seroom sneller door het lichaam opgenomen en kan extra puncteren soms voorkomen worden. De lymftape zorgt ervoor dat het seroom gebied niet dikker wordt en drukpijn neemt af. Patiënten kunnen onwetend zijn over het verloop van de klachten en niet goed zelf in staat zijn in te schatten wanneer ze naar een arts moeten gaan. De huidtherapeut ziet de patiënt regelmatig en kan deze gerust stellen of, indien het seroom toch verergert, adviseren contact op te nemen met de arts. 

7.
Waarheen en hoe wordt het seroom afgevoerd door de behandelingen? 


De eiwitten in het vocht worden door het lymfestelsel opgenomen, dat geactiveerd wordt door de manuele lymfedrainage. De lymftape lift de huid als het ware een beetje op waardoor het vocht van het hogedrukgebied, het seroom gebied, gemakkelijker naar een lagere druk in het afvloed gebied kan stromen. Het vocht wordt opgenomen door de weefselspleten. 

8. 
Wat zouden eventueel de nadelen van deze behandelingen kunnen zijn?


Ik heb geen ervaring met nadelige aspecten van de behandelingen.  

1.2.3.2

Huidtherapeut Eelde/Paterswolde
Huidtherapeut:
Clara Feenstra.
Locatie praktijk:
Praktijk voor huid-, laser- en oedeemtherapie te Eelde/Paterswolde.
 
1. 
Hoe lang bent u werkzaam als huidtherapeut? 

Ik werk sinds 1996 als huidtherapeut in mijn eigen praktijk, ik behandel voornamelijk borstkanker patiënten.

2. 
De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is volgens u de samenstelling van seroom? Bestaat seroom bijvoorbeeld ook uit lymfevocht?
Volgens mij bestaat seroom zeker ook deels uit lymfevocht, dit waarschijnlijk in combinatie met exsudaat en bloed van de ingreep. 


3. 
Komt u seroom na mammaoperatie tegen in de praktijk? Zo ja, hoe regelmatig? 
In de praktijk kom ik regelmatig patiënten met seroom tegen. De locatie van het seroom is zo goed als altijd rond het litteken. Het seroom is qua palpatie te vergelijken met een fibroadenoom, het is heen en weer te bewegen maar voelt dan alleen zachter/vloeibaarder aan.

4.
Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van? 

De meest geziene reactie is schrik, mensen zijn bang dat er wat aan de hand is. Deze patiënten stuur ik terug naar het ziekenhuis waar er middels een echo bevestigd kan worden dat het om seroom gaat. 

5.
Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfdrainage, lymftape 
of compressietherapie?

In de praktijk maak ik gebruik van een speciale compressie bh die geeft hetzelfde effect als een thorax bandage, deze geeft druk op het wondgebied wat de seroom vorming tegen gaat. Het dragen van de compressie wordt door de patiënten als prettig ervaren. 

6.
Wordt dit toegepast in de huidtherapeutische praktijk?Zo ja,
a.
Welke behandeling wordt er toegepast?
Het dragen van de compressie bh.


b.
Wanneer wordt er gestart met de behandeling?
Dit verschilt, het is afhankelijk van wanneer patiënten doorgestuurd worden, voor seroom klachten worden patiënten niet doorgestuurd, patiënten komen voor een ander huidgerelateerd probleem.


c.
Wat zijn de resultaten van de behandeling?  
De compressie zorgt ervoor dat het seroom niet vermeerderd. 

7.
Waarheen en hoe wordt het seroom afgevoerd door de behandelingen? 
Door de compressie wordt het vocht niet afgevoerd, het helpt verergering voorkomen en werkt pijnverlichtend voor de patiënt.


8. 
Wat zouden eventueel de nadelen van deze behandelingen kunnen zijn?


Het dragen van de compressie bh wordt, voornamelijk in de zomer, als warm ervaren.

1.2.3.3

Huidtherapeut Hilversum
Huidtherapeut:
Yvonne Born.
Locatie praktijk:
Oedeem Centrum Nederland/Tergooiziekenhuizen te Hilversum.
1. 
Hoe lang bent u werkzaam als huidtherapeut? 

Ik werk nu dertien jaar als huidtherapeut in de praktijk.
2. 
De literatuur is niet eenduidig over de precieze samenstelling van seroom, wat is volgens u de samenstelling van seroom? Bestaat seroom bijvoorbeeld ook uit lymfevocht?
De precieze samenstelling weet ik niet, in de praktijk leggen we het aan patiënten uit als een ‘lekkend lymfevaatje’ naar mijn mening zit er dus wel degelijk lymfevocht in het seroom.


3. 
Komt u seroom tegen in de praktijk? Zo ja, hoe regelmatig? 

We komen seroom in de praktijk niet heel veel tegen, gemiddeld 1 keer per 3 maanden. In de praktijk lijkt er een verband te zijn tussen de chirurg die de mastectomie uitvoert en de ontwikkeling van seroom. Dit kan wellicht liggen aan de operatie techniek of nabehandeling die per chirurg kan verschillen. Wat precies deze verschillen zijn kan ik niet aangeven.



4.
Hoe wordt het door de patiënten ervaren? In welke mate hebben zij er last van? 

Voor de patiënten is het voornamelijk hinderlijk en oncomfortabel. De prothese zit vaak ook niet meer goed wat als vervelend ervaren wordt. Veel pijn klachten krijg ik er niet over.

5.
Is het volgens u mogelijk seroom te behandelen met manuele lymfdrainage, 
lymftape of compressietherapie?


Ja, ik denk dat het mogelijk is.

6.
Wordt dit toegepast in de huidtherapeutische praktijk?Zo ja,


a.
Welke behandeling wordt er toegepast?
Wij behandelen seroom met manuele lymfedrainage en lymftaping.

b.
Wanneer wordt er gestart met de behandeling?
Het lichaam moet eerst de kans krijgen om zelf te genezen, daarom beginnen wij nooit eerder dan zes tot acht weken na de ingreep.

c.
Wat zijn de resultaten van de behandeling?  
Het seroom verminderd geleidelijk, de duur van de behandeling verschilt per patiënt, gemiddeld tussen de twee en vier maanden zijn patiënten geheel vrij van het seroom.  

7.
Waarheen en hoe wordt het seroom afgevoerd door de behandelingen? 
Het seroom wordt door het lichaam opgeruimd, door de behandelingen stimuleer je het lymfestelsel om extra vocht op te nemen. Het lymfestelsel transporteert het dan weer naar het vasculaire stelsel waarna het door  het lichaam verwerkt wordt.


8. 
Wat zouden eventueel de nadelen van deze behandelingen kunnen zijn?

Er zijn geen echte nadelen van de behandelingen, het enige is dat er niet te vroeg gestart moet worden. Als het lichaam zelf nog druk is met het genezingsproces en je gaat het dan al behandelen veroorzaakt dit onrust in het lichaam dat juist kan leiden tot complicaties.

2.
Verslag mammacare-stage

Om meer inzicht te krijgen in het ziekenhuis traject dat mammacarcinoom patiënten moeten doorlopen, hebben we een paar dagen stage mogen lopen bij de mammacare-verpleegkundigen van het Oosterschelde Ziekenhuis te Goes en het Groot Ziekengasthuis te ’s-Hertogenbosch. Tijdens de stagedagen heb wij aanwezig kunnen zijn bij het mammacare spreekuur, hebben we een rondleiding gekregen op de afdeling waar patiënten voor en na de operaties behandeld worden, heeft Marleen verschillende onderzoektrajecten bijgewoond en heeft Jolien mee mogen kijken in de operatiekamers.

Zowel in het Oosterschelde Ziekenhuis als het Groot Ziekengasthuis zijn er twee mammacare-verpleegkundigen werkzaam waarvan de een voornamelijk de gesprekken met patiënten verzorgt en de ander veel op de verpleegkundige afdeling te vinden is om daar de mammacarcinoom patiënten te begeleiden. De patiënten worden tijdens het gehele behandelingsproces begeleid en bijgestaan door de mammacare-verpleegkundigen. 

Tijdens de spreekuren hebben we een pre-operatieve intake waarbij ook het inspectie- en palpatieonderzoek plaatsvond, een evaluatiegesprek over de operatie en de postoperatieve weken en controle gesprekken gezien. Tijdens de controlegesprekken werden patiënten met seroomvorming gepuncteerd. Het was voor ons erg interessant om dit te zien, omdat we nu zowel het seroom als de seroompunctie met eigen ogen hebben kunnen zien. Ook werden er tijdens de controleafspraken de omvangsmaten van de arm opgenomen om te controleren of er een mogelijk oedeem is opgetreden, deze controlemetingen heeft Jolien mogen uitvoeren.

Tijdens het bijwonen van de onderzoekstrajecten voor nieuwe patiënten heeft Marleen onder andere de werking van de mammografie en de echografie kunnen bekijken. De onderzoeken werden afgenomen door de radioloog die de uitslagen ook beoordeelt. Tijdens een aantal van deze onderzoeken is er een biopsie afgenomen en een enkele cyste gepuncteerd.

De rondleiding over de afdeling gaf een goed beeld van waar de patiënten verblijven rond de operatieve ingreep. In de O.K. heeft Jolien bij een schildwachtklierprocedure, een ablatio en een gemodificeerde radicale mastectomie mee mogen kijken. Dit was erg interessant en leerzaam, het gaf een heel goed beeld over wat er precies gebeurd tijdens de operaties. Bij het afronden en hechten van de ablatio  was goed zichtbaar dat er een grote ruimte ontstaat tussen de subcutis en de m. pectoralis, deze liggen los op elkaar. Het okselkliertoilet laat een leegte holte achter waar voorheen de axillaire lymfnoduli aanwezig waren. In de beide operatiegebieden worden drains aangebracht want deze holtes kunnen zich na de ingreep dus gemakkelijk vullen met vocht. Door de operaties bij te wonen en de informatie hierover kregen we meer inzicht in de mogelijke ontwikkeling en lokalisatie van het seroom.

Het werk van de mammacare-verpleegkundigen heeft ons erg aangesproken. We vinden het een grote aanvulling bij de bestaande behandeling van het mammacarcinoom. De mammacare-verpleegkundige is iemand die het gehele proces met de patiënt mee loopt en een persoon waar de patiënt met alle onzekerheden en gevoelens heen kan. De verpleegkundige staat dichterbij de patiënten en kan meer tijd voor de patiënten maken dan de artsen waardoor patiënten met onduidelijkheden eerder naar de mammacare zullen gaan. 

Deze dagen heeft ons een erg goed inzicht gegeven over het behandelingstraject van de mammacarcinoom patiënten en dit is een erg goede aanvulling geweest op ons onderzoekproject.

3.
TNM-stadiëring van het mammacarcinoom 

(Velde, prof.dr. C. J. H. van de., et al, 2005)

Tx
geen meetbare tumor

T0
geen tumor aantoonbaar

T is
carsinoma in stu

T1
tumor ≤ 2 cm
(T1mie micro-invasie ≤ 0,1 cm, T1a >0,1-0,5 cm, T1b > 0,5-1 cm, T1c > 1-2 cm)
T2
tumor > 2 maar ≤ 5 cm

T3
tumor > 5 cm


T4
tumor, ongeacht afmeting met uitbreiding in de huid of thoraxwand
T4a 
fixantie aan de thoraxwand
T4b
oedeem of ulceratie of satelliethaartjes beperkt tot de borst
T4c
T4a+b
T4d
mastitis carcinomatosa

Nx
regionale lymfklieren niet beoordeelbaar

N0
geen palpeerbare lymfklieren

N1
palpabele mobiele lymfklieren

N2
onderling vergroeide of gefixeerde oksellymfklieren

N3
palpabele lymfklieren parasternaal, infraclaviculair en supraclaviculair

MX
metastasen op afstand niet onderzoekbaar

M0
geen metastasen op afstand aantoonbaar

M1
metastasen op afstand aanwezig


M1a
in supraclaviculaire klieren
M1b
elders

Seroom, een indicatie voorhuidtherapie?
Jolien Drijfhout, Marleen van Erp, september 2009

Seroom is een postoperatieve subcutane ophoping van sereus vocht, lymfevocht en bloedplasma. Het seroom vormt een frequent voorkomende complicatie na mastectomie. Medici zien seroomvorming voornamelijk als een onontkoombaar bijverschijnsel, niet als een ernstige complicatie, dit in tegenstelling tot de patiënt die wel degelijk hinder van kan ondervinden. Het lichaam dient seroom geleidelijk te resorberen, echter is medisch ingrijpen middels seroompuncties vaak noodzakelijk. Aangezien puncteren complicaties kan geven is gezocht naar alternatieve en aanvullende behandelingen in de huidtherapie. Manuele lymfdrainage, compressie therapie en lymftaping zijn interventies die de huidtherapeut in kan zetten bij de behandeling van seroom.

Mastectomie

Het mammacarcinoom is de meest voorkomende kankersoort bij de Nederlandse vrouw. Chirurgisch ingrijpen is standaard opgenomen in het behandelproces van het mammacarcinoom. De mastectomie bestaat uit een ablatio mamma en okselklierdissectie
, van de chirurgische ingrepen geeft deze ingreep de grootste morbiditeit. De mastectomie creëert twee holtes, tussen de cutis en de m. pectoralis en in de axilla. Deze holtes vullen zich postoperatief met seroom, welke de volgende complicaties kan veroorzaken: oncomfortabel gevoel, pijnklachten / drukpijn, uitrekken van de huid wat zal resulteren in een doorzakking en mogelijk een doorbreken van de wond, slechtere wondgenezing, verhoogde kans op infectie, -ontwikkeling van lymfoedeem en -fibrotisering, immobiliteit van de schouder, uitstel van behandelproces en verlenging van hospitalisatie
.

Seroom
Seroom ontstaat door een operatieve ingreep, waarbij een holte wordt gecreëerd. Het seroom is samengesteld uit sereus vocht, lymfevocht en bloedplasma. Onderzoek wijst uit dat onder andere hypertentie, overgewicht, diagonale incisie, operatieduur en de omvang van de ingreep de kans op seroomvorming vergroten. Seroom dient geleidelijk geresorbeerd te worden door het lichaam. Vaak ontstaat echter een disbalans tussen aan- en afvoer, die resulteert in een subcutane ophoping van het seroom. Wanneer de zwelling een dusdanige omvang aanneemt dat er klachten optreden kan seroom middels een punctie weggenomen worden. Deze ingreep wordt echter terughoudend uitgevoerd door de verhoogde kans op infecties en stimulering van seroom aanmaak. Gezocht is naar alternatieve behandelwijzen om deze risico’s te minimaliseren. 

Huidtherapeutische interventies

De huidtherapeut heeft een brede opleiding genoten en is hierdoor in staat een groot spectrum van huidaandoeningen te behandelen. Behandeling van seroom is hier nog nauwelijks in opgenomen. Gekeken naar de weefseleffecten, teweeg gebracht door de huidtherapeutische behandelingen, manuele lymfdrainage, compressietherapie en lymftaping, is te beredeneren dat deze tevens ingezet kunnen worden bij de behandeling van seroom. 

De manuele lymfdrainage heeft invloed op het lymfesysteem, het bloedvatsysteem en het interstitium en zorgt voor een normalisering van de homeostase in het gebied van de weefselverstoring. De massage stimuleert de afvoer van vocht wat een reiniging van het intersitiële milieu bewerkstelligt en de filtratie vanuit het bloed doet verminderen
. Seroom bestaat uit lymfevocht en infiltraat, uit de bovengenoemde behandeleigenschappen is op te maken dat de massage de afvoer van seroom positief kan beïnvloeden en de aanmaak van nieuw seroom zal doen verminderen. Naast deze werking geeft de massage een pijndempende werking en de afvoer van het vocht doet de drukpijn en het oncomfort van de zwelling afnemen. De intermitterende drukimpulsen stimuleren tevens de ingroeisnelheid van nieuwe lymfcapillairen wat de regeneratie van het wondgebied bevordert en de kans op het ontstaan van een chronisch oedeem verkleint.

Compressietherapie kan ingezet worden als ondersteuning van manuele lymfdrainage en puncties. Wanneer deze behandelingen een volumeafname hebben gecreëerd, kan compressie dit resultaat (langer) doen behouden. Compressie kan gegeven worden middels thoraxbandage of speciale drukkleding.  

Lymftaping is de laatste huidtherapeutische interventie die ingezet kan worden bij de behandeling van seroom. De tape wordt zonder rek aangebracht op een huid die door lichaamshouding op maximaal rek gebracht is. Wanneer het lichaam de natuurlijke houding weer aanneemt lift de tape de huid licht op. Op deze wijze wordt er ruimte gecreëerd, hierdoor kan het seroom gemakkelijker wegstromen uit het operatiegebied en geleidelijk geresorbeerd worden door het lichaam. De ‘lifting’ heeft tevens een pijndempende werking doordat de zenuwuiteinden vrijer komen te liggen. Gedurende lichamelijke beweging zorgt de tape voor een zachte massage van de huid welke het lymfstelsel activeert en de afvoer van vocht stimuleert. 

Hypothetisch hebben de huidtherapeutische behandelingen een positieve uitwerking op seroom, echter moet benadrukt worden dat evidence-based onderzoek om deze hypotheses te bekrachtigen nog ontbreekt. 


Conclusie
Seroom is een veel geziene postoperatieve complicatie die onderschat wordt door medici. De subcutane vochtophoping kan een scala aan klachten veroorzaken. In ernstige gevallen wordt het seroom middels een punctie weggenomen, deze ingreep geeft echter een verhoogde kans op infecties en stimulering van seroom aanmaak. Huidtherapeutische behandelingen kunnen ingezet worden om het lichaam te stimuleren tot resorptie van het seroom. Deze behandelingen brengen in tegenstelling tot de punctie geen complicaties met zich mee. Praktijk ervaringen laten een positief resultaat zien bij het inzetten van manuele lymfdrainage, compressietherapie en lymftaping, daarentegen is er geen evidence-based bewijsmateriaal om deze ervaringen te bevestigen. 
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